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lUSIlElGôCiQN ï QgJillVQS Qg gëlg IBÔBÔIQ^
Cuando un otorrinolaringélogo clinico, m* enfrentaba con una 
imagen de invasion tumoral laringea vista a traves de su
espejillo de Manuel Garcia, en un enfermo al que practicaba una
laringoscopia, sabia que poco mis de lo que lograra obtener de 
esta exploraciôn, de lo que lograra ver con sus ojos o notar con 
sus manos en la palpaciôn del cuello, iba a acrecentar su bagaie 
de conocimientos sobre el casb.
La biopsia, eso si, le confirmarA su impresién de que se 
trata de un tumor y le darA cumplida informaciôn sobre sus 
caracteristicas estructurales, es mAs, en los casos de duda 
cl inica muchas veces serA la histopatologia la ûnica capaz de 
aclarar esa incertidumbre, y no szn plantear problèmes difici les 
de resolver al patélogo.
Pero una vez conocida la naturaleza del proceso, las 
exploraciones complementerias pocos datos nos van a proporcionar, 
una fibroendoscopia o una microcirugia bajo anestesia general 
podran mejorar la imagen de una laringoscopia indirecte 
dificultosa e incluso permitirnos tomar biopsia si no se habia 
realizado, pero no mAs, y la segunda précisa de una anestesia
general, no siempre recomendable, ni exenta de peligro.
El estudio radiolôgico conveneional de frente o de perfil, 
la xerorradiografla, las radiografias con contraste,etc... poco 
van a seMalar, como indican HOROWITZ, WOODSON Y BRYAN (1); si
acaso, las tomografias simples podrAn orientarnos algo mAs sobre 
procesos subglôticos, ocupacién de un ventricule, seno piriforme.
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etc..., pero sin affadir muchos mAs datos a lo visto en la 
laringoscopia.
Sin embargo el clinico necesitaba establecer una indicaciôn 
terapéutica, tanto en cuanto a la operabi1idad del proceso, como 
a la elecciôn de técnica quirûrgica, la cual depende de la 
afectacién de las estructuras, del estadiage del caso. Estamos en 
la época de las técnicas conservadoras, como nosotros mismos 
seffalabamos en un antiguo trabajo de 1973 (2), y cualquier método 
de exploraciôn que ayudase a precisar la delimitaciôn tumoral 
prequirurgicamente y por tanto facilitar la planificaciôn 
operatoria tendria que ser especialmente valorado.
En este estado de cosas aparecfô la tomografla computada 
(TC), tomografia axial computarizada (TAC) o scanner, patentado 
por HOUNSFIELD en 1972 (3), y por un lado, la belleza de las 
primeras imAgenes de estudios de laringe que 1legaron a nuestro 
poder, y por otro mi especial amistad con el equipo de radiôlogos 
del Hospital Gômez Ulla, donde trabajo, que se encargô del 
funcionamiento del scanner, Doctores Olmedilla y Collados, que 
hizo que colaborAramos en los estudios de muchos de los primeros 
enfermos que sometimos a esta exploraciôn, diô lugar a que vistos 
los magnificos resultados obtenidos en cuanto a la ampliaciôn de 
los conocimientos sobre la extensiôn y delimitaciôn de los 
tumores, me interesase especialmente este tema.
Por ello pensamos que estaba justificado el estudiar con 
detenimiento las ventajas e inconvenientes de este método de 
exploraciôn, que aumentaba la posibi1idad diagnôstica en los 
tumores de laringe, y empezamos a recoger casuist ica de pacientes
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con esta patologia en nuestro Hospital.
Tanto los trabajos previos como los que han ido apareciendo 
mientras nosotros realizAbamos el nuestro, avalan el interAs del 
tema y se ha llegado a seffalar que la TC puede substituir 
practicamente al resto de los estudios radiolôgicos en la
evaluacién de las neoplasias laringeas (1,4,5).
Queremos, con nuestro trabajo, lograr una seri e de 
objetivos :
En primer lugar demostrar la bondad del procedimiento de 
exploraciôn, en cuanto a que existe una mayor aproximaciôn entre 
los datos de afectaciôn tumoral que se pueden obtener con la TC y 
la realidad que demuestran los posteriores estudios 
anatomopatologicos, esto es, que hay una correlacièn entre TC y 
anatomia patolôgica importante.
En segundo lugar, seffalar que hay datos de afectaciôn de
estructuras no détectables por otros métodos de exploraciôn, que 
son demostrables por la TC, como la invasiôn cartilaginosa, la 
ôsea, la del espacio preepiglôtico, la afectaciôn vascular por 
las adenopatias, etc... y que por tanto es una exploraciôn que
llena el vacio que para estos problemas dejaban las técnicas 
tradicionales.
Y en tercer lugar que dados los resultados obtenidos con la 
TC se puede en muchas ocasiones modificar el estadiaje tumoral 
que se obtiene por las exploraciones clinicas preoperatorias con 
la consiguiente ventaja de poder realizar una prediccicn
terapéutica mAs acorde en cada caso.
INTRGDUCCIÜN
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INTRQBWGGIQN
La introducciôn a la sxposicién de un trabajo de 
investigaciôn, como seffala RULIDO (6) en su eerie de articules 
sobre como ha de realizarse una publicaciôn medica, debe ser 
breve y escueta, lo necesario para que el lector pueda comprender 
lo que se le va a narrar a continuaciôn, o seffalar alguna premise 
previa.
En nuestro trabajo vamos a realizar un estudio de la 
Tomografia Computada como método de exploraciôn en los procesos 
patolôgicos de la laringe, especialmente en los carcinomas 
epidermoides, y se van a desarrollar como puntos fundamentales, 
la exposiciôn de las bases del mismo, c1inicas y radiolôgicas, 
material y metodos de investigaciôn empleados, resultados, 
conclusiones y apendices; y a traves de dichos puntos vamos a 
tratar de cumplir los objetivos seffalados en el apartado 
anterior.
Las bases cientificas de todo trabajo deben reflejarse en el 
mismo con la profundidad suficiente para que pueda entenderse lo 
que despues se désarroila, y deben ser igualmente breves, si bien 
se seffala tambien, que cuando un trabajo puede cal ificarse de 
multidisciplinario, que interesa a varias especialidades, como 
por ejemplo el nuestro, que ataffe tanto a otorrinolaringôlogos 
como a radiôlogos, estas bases deben ser claras y didacticas, 
pues cuando lo lea un otorrino, debe encontrar la explicaciôn de 
los detalles radiolôgicos que puede desconocer y que le serAn 
necesarios para comprender el resto de la exposiciôn, y viceversa
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■1 radiologo quiz* conozca muy bien las bases radiolôgicas, pero 
las bases clinicas deben ponersc a su alcance, claras y concisas, 
por si no fueran de su dominio.
Dicese tambien (6), que una cita bibliografica évita la 
exposiciôn de un procedimiento o una e>piicaciôn que ocupe 
espacio, en aras de la brevedad de la exposiciôn, pero cuando se 
abusa de estas referencias la lectura del trabajo se vuelve 
incoffloda, pues el lector se ve obligado a la bùsqueda en otras 
publicaciones, para aclarar muchos detalles de lo relatado. Como 
en tantas otras cosas, en el termino medio esta la virtud.
El resto de los puntos fundament a1es son los clasicos de 
toda exposiciôn, y no creemos necesiten mayor explicaciôn que el 
citarlos en esta introducciôn.
Queremos unicamente, para finalizar, seffalar que fuimos 
recogiendo con los casos que estudiamos una abundante 
iconografia, reproduciendo fotograficamente las piezas 
quirûrgicas, cortes anatomopatolôgicos, las principales imAgenes 
del TAC de cada caso, etc .., con lo que, al final de la 
recogida de datos, nos encontramos con que teniamos alrededor de 
cuatrocientas diapositives y fotograf i as en papel de todo lo 
estudiado, y que su reproduciôn para incluirlas en, al menos, las 
diez o quince tesis que pensabamos editar, suponia la obtencién 
de unas cuatro a seis mil fotografias, cifra que realmente 
consideramos desproporcionada desde muy diverses puntos de vista, 
por lo que nos hemos tenido que "conformar" con la selecciôn de 
un numéro "razonable" de imAgenes para la ilustraciôn de nuestro 
estudio, que sin mAs preambulos pasamos a exponer.
a p a r t a d o  a
BASES CLINICAS Y 
RADIOLOGICAS
PARTE I
BASES DEL ESTUDIO CLINICO 
DE LOS TUMORES LARINGEOS
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1^=BASE§ DEL gsiysis GklBlGQ Dg LOS IWMQRES LAgiNgggg^
Vamos en este apartado a ocuparnos en primer lugar de la 
exploraciôn de la laringe, esto es, la descripciôn de aquellos 
métodos que nos permiten diagnosticar y estudiar las 
caracteristicas y extensiôn de los procesos patolôgicos del 
ôrgano, que naturalmente expondremos de forma muy sucinta.
En segundo lugar nos ocuparemos de los tipos y clasificaciôn 
de los tumores de la laringe, capitule controvertido puesto que 
cada escuela propone unos grupos diferentes y es difici 1 
encontrar clasificaciones a gusto de todos los autores .
Por ultimo nos ocuparemos del crecimiento y diseminaciôn de 
los tumores de la laringe, con las caracteristicas de extensiôn 
de estos procesos segûn su localizaciôn inicial, de como van a 
extenderse también alrededor del ôrgano que los originô, y de 




Naturalmente los datos que proporciona el interrogatorio del 
enferme son important isirnos y muchas veces muy orientativos sobre 
el porceso que le aqueja, como se seffala en la mayor ia de los 
tratados (7, 8). Sintomas como la disfonia, las parestesias en
hipofaringe, el carraspeo y la tos irritative, disfagia, disnea, 
esputos hemoptoicos, etc... son en muchos casos segûn eu
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cronologia, su intensidad y el orden de apariciôn sugestivos de 
una u otra patologia.
l=A=gj.= Exgmen extgrng y BElB@SisD del çuçHc^
En la exploraciôn de la laringe se tiende a valorar
fundamentalmente las imAgenes endoscôpicas, pero no hay que 
olvidar que en una buena exploraciôn clinica la palpaciôn del
cuello, el estudio del craqueo laringeo, o el tacto de 1 as
formaciones osteocartilaginosas de su esqueleto, pueden darnos 
informaciôn sobre alteraciones en estas zonas, que pueden sernos 
de mucha uti1idad en la posterior clasificaciôn del proceso, como 
ya seffalaban LAURENS, AUBBRY y LEMARIEY (9). No digamos la 
palpaciôn de las cadenas ganglionares que naturalmente es 
fundamentalisima en el estudio de cualquier formaciôn tumoral
laringea, puesto que los ganglios régionales van a verse 
afectados con extraordinaria frecuencia.
I=A-3^= Métgdos SDdosçàBiç&S^
3-a.-Laringoscopia indirects.
La laringoscopia indirects desde la invenciôn del espejillo 
de Manuel Garcia, ha sido la exploraciôn fundamental de la 
laringe y el quehacer cotidiano de los laringôlogos, tal como se 
seffala en todos los tratados de laringologia, tanto clasicos como 
modernos (LAURENS, PORTMANN, DEMARD, WUSTROW, SILVER, etc... (9, 
7, 10, 8, 11)). Es un excelente método de exploraciôn que nos da
una imagen de la laringe viva, con sus movimientos y 
caracteristicas, sencillo de realizar, aunque presents los 
inconvenientes de la facilidad con que produce la nausea en el 
enferme explorado y que en ocasiones epiglotis caidas no permiten
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estudiar con facilidad alguna de las zonas de la laringe que 
quedan ocultas. Normalmente la insensibi1izaciôn con anestesia 
tépica en spray del istmo de las fauces facilita la exploraciôn, 
asî como la anestesia tôpica del vestibulo laringeo y la 
epiglotis permite realizar una tracciôn, bien con un 
portaalgodones laringeo, bien con la misma pinza de biopsia, de 
la epiglotis y conseguir asi la exploraciôn de la glotis, 
cofflisura anterior etc..., que podia estar dificultada. Es
naturalmente el primer método de exploraciôn a emplear, el mas 
sencillo y el que en la mayoria de los casos nos permite una 
corrects interpretaciôn de resultados.
3-b.- Fibroendoscopia.
La exploraciôn laringea mediante la introducciôn de 
f i broendoscop ios, bien a través de la cavidad oral, bien a travée 
de una fosa nasal, previa insensibilizaciôn de éstas con 
anestesia tôpica, es un método de exploraciôn coadyuvante de la 
laringoscopia indirects que, al menos en nuestra experiencia, es 
muy satisfactorio y consigue proporcionarnos imégenes de la
laringe funcionales, al igual que la laringoscopia indirecta; y 
cuando ésta es dificultosa, en los casos que antes deciamos, 
epiglotis caida, enfermos excesivamente nauseosos, etc...,résulta 
en casi todas las ocasiones perfectamente tolerable para el
enfermo y obvia estos problèmes de laringospia con espejillo. 
Nosotros habitualmente uti1izamos fibroendoscopios finos de 4 mm. 
a través de las fosas nasales, y obtenemos imAgenes, que pueden 
ser, mediante los équipes correspondientes, filmadas ô
fotografiadas, como senalan tambien DEMARD y SANTINI (10).
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Generalment* solo empleamos la fibroendoscopia para la
obtencién de imAgenes. Sin embargo, pueden, con fibroendoscopios 
mas anchos dotados de canales para aspiracién y pinzas de
biopsia, tomarse muestras d* las lesiones que encontremos. 
Realmente cuando la imagen es sospechosa 6 se présenta una imagen 
claramente patolôgica no accesible con facilidad a la biopsia por 
laringoscopia indirecta nosotros habitualmente preferirnos pasar a 
métodos de exploraciôn de laringoscopia directa, de 
microexploraciôn laringea, que utilizer pinzas de toma de biopsia 
de fibroendoscopios. Su mayor tamaffo los hace ser peor tolerados 
por el enfermo y no permiten una serie de palpaciones y de
exploraciones secundarias, asi como la toma de biopsias mAs 
précisas y de mayor tamaffo, que permite la laringoscopia directa.
3-c.- Endoscopios rigides.
Los endoscopios rigides del tipo de los faringolaringoscopios 
de BERCI-WARD o similares (12), pueden proporcionar igualmente 
imAgenes laringeas précisas y nosotros los hemos utilizado en
nuestra cl inica con frecuencia, si bien actualmente casi han sido 
desplazados estos sistemas de exploraciôn por la fibroendoscopia 
flexible que nos permite obtener imAgenes con menos molestias 
para el enfermo.
3-d.- Laringoscopia directa.
Recordando ya casi como historia la clasica laringoscopia 
directa con las espatulas de CHEVALIER JACKSON (13) a ojo 
desnudo, hoy es la microexploraciôn laringea ô método de 
microcirugia laringea, que empezô a utilizar KLEINSASSER (14, 
15), el mas empleado. Es naturalmente un método de exploraciôn y
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de vision d* la laringe con extraordinaria potencialidad; permite 
la palpaciôn de las lesiones, palpaciôn instrumental 
naturalmente, permite la toma de biopsia con gran facilidad y 
obtiene unas imAgenes amplificadas mediante el uso del 
microscopio quirûrgico. Facilita en suma el hacernos una idea 
bastante definida del estado de la laringe.
Tiene naturalmente lorn inconvenientes de que précisa una 
anestesia general, de que en muchos sujetos la exposiciôn 
laringea es difici 1 como en los casos de alteraciones de la
columns cervical, dientes superiores muy prominentes, individuos 
muy musculosoB, etc., pero es raro el paciente en que no se puede 
realizar una laringoscopia directa y evidentemente sus ventajas 
son muy importantes.
î=A=4x= MÊlBSlB* CSâiSiéQiÇSfx
La exploraciôn de la laringe mediante los rayos X es también 
un método coadyuvante fundamental para el diagnostico y
pronostico de los tumores laringeos, tal como seffalaba POCH 
VIûALS en varias de sus publicaciones (16, 17).
La radiografia lateral simple de la laringe puede darnos a 
veces informéeiones muy importantes, no asi la proyecciôn frontal
en que se superpone la columns vertebral y las imAgenes que se
obtienen son poco demostrativas.
Junto a la radiografia simple, los estudios tomogrAficos 
clàsicos, la tomografia de laringe, pueden igualmente 
proporcionarnos imAgenes demostrativas de algunos tipos de 
patologia, sobre todo en el estudio de la subglotis, como indica 
MITTERMAYER (18). Sin embargo hay que seffalar ya a este nivel de
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tomografia clAmica, qua la mayoria d* los «studios radiolôgicos a 
los qua ahora nos vamos a rafarir han sido desplazados por la 
tomografia axial computarizada.
En el capitulo en el que hablemos de la comparaciôn
diagnôstica entre la tomografia computada y los métodos de
radiologie conveneional, seffalaremos las diferencias y las 
ventajas de unos y otros métodos.
Otros métodos, ademas de la tomografia convencional son las 
xeroradiografias, o la laringografia, uti1izando un contraste que 
se adhiera a la superficie de las «structuras laringeas, pero
volvemos a repetir que han sido desplazados por la tomografia
computada y que en el capitulo de comparaciôn entre la TC y estos 
métodos nos referiremos mas ampliamente a todos ellos exponiendo 
la opinion de varios de los autores que han tratado sobre el tema 
como FRIEDMAN, HOROWITZ, PEDROSA, etc...(18, 1, 19).
1zôzSj.z Qiïsies
Naturalmente la toma de biopsias para estudios 
histopatolôgicos de las lesiones es un método de exploraciôn 
fundamental. El problème es tan obvio, que yo creo no mer«ce la 
pena dedicarle mas atenciôn. La biopsia nos informaré de la 
naturaleza de las lesiones, de sus caracteristicas, etc..., 
etc...
Dada la facilidad 6 la accesibilidad de las lesiones 
laringeas para las tomas biôpsicas los estudios citolôgicos 
habitualmente no se utilizan en este tipo de localizaciôn. No 
asi, sin embargo, en las lesiones ganglionares en que los métodos 
de punciôn biopsia son utilizados con gran éxito y gran
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fiabilidad en muchas escuelas laringolégicas.
i=Ar6^=gXBloraçisn aMÎCüCaiSÊ^
Naturalmente el uso de una técnica quirûrgica para explorar 
directamente las lesiones endo1ar i ngeas no es un procedimiento ni 
muchos menos habituai ni logicamente, teniendo en cuenta el resto 
de los métodos de exploraciôn, recomendable; pero sin embargo hay 
que seffalar que en muchas ocasiones subsisten a veces pequenas 
dudas, a pesar de todos los estudios, en cuanto a la extension de 
procesos tumorales que no se solventan casi hasta el mismo 
momento de la intervenciôn y sobre todo hace affos, a falta de 
alguna de las técnicas exploratorias de las que hoy disponemos, 
muchos procedimientcs de laringuectomia , como por ejemplo los de 
FERICHOLA (21, 22) o las de LERROUX ROBERT (23, 24), utilizaban
un camino comûn para la realizaciôn de la laringuectomia 
supraglôtica y la total, y cuando abrian la faringe, podian, 
traceionando de la epiglotis, ver, tocar, palpar e incluso 
realizar previamente la separaciôn de la hemilaringe sana, y en 
muchas ocasiones ver con mas facilidad la extensiôn de las 
lesiones en la hemilaringe afectada. Este método de exploraciôn 
en el mismo acto quirûrgico dec i d i a sobre la prActica de una 
laringuectomia supraglôtica y de una laringuectomia total. La via 
era comûn hasta un punto de disyunciôn ô de rupture, en el cual 
el cirujano decidia, segûn esta exploraciôn en el transcurso 
mismo de la intervenciôn, si iba a hacer una técnica parcial ô 
una técnica total. 
i=^2^rSiroa
No queremos acabar el capitulo de la exploraciôn laringea
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sin aunque sea solo nombrar una serie de técnicas no por poco 
utilizadas menos interesantes y capaces de dar informacionei 
précisas sobre la patologia del ôrgano. Tales son la 
1mringoestroboscopia, la electromiografia , la glotografia. los 
registres fonograficos, etc..., reseffados en casi todos los 
trabajos modernos sobre el tema como los de DEMARD, SILVER o 
WUSTROW (10, 11, 8), asi como los examenes complementerios
analiticos que pueden tambien orientarnos en ciertos casos.
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l=e^r IIPQS V GLASlFIÇAGlOb Og LQ§ lUMQRgg LgRiNgggg^
I=B=1j.= liBBS dt tumfirgi^
Sobre la laringe naturalmente pueden asentarse los tipos de 
tumores mas diverses, y dado, sobre todo, la multiplicidad de 
tejidos que intervienen en la anatomia del ôrgano, de las mas 
diferentes caracteristicas, tal como seffala LEICHER (25). 
Evidentemente pueden asentar tumores dependientes del tejido 
muscular, tumores dependientes del tej ido cartilaginoso, tumores 
de los tejidos de las articulaciones, de tipo benigno, de tipo 
maligno etc...etc. Pero digamos, que aunque en nuestra casuistica 
y en nuestra serie de tumores englobamos algunos de estos tipos 
qua podriamos denominar raros, lo habitual, en la prActica 
totalidad de los tumores de la laringe, es la afectaciôn de este 
ôrgano por procesos tumorales que provienen de su mucosa de 
recubrimiento y que no son otros que los carcinomas epidermoides 
mas ô menos diferenciados, y a los que fundamentsImente nosotros 
vamos a dirigir nuestro estudio. Toda clase de tumores pues, 
asientan en la laringe, pero fundamentalmente es el carcinoma 
epidermoide el mas frecuente, como seffalan la mayoria de los 
autores, como BARTUAL, CH. L. JACKSON o LUBOINSKI (26, 27, 28), y 
en el que nosotros vamos a centrar nuestro estudio.
I=B=§^= Qifififi£â£iéo esc su ls£sli2ÊSiéD&
La clasificaciôn de los carcinomas epidermoides de la 
laringe, varia segûn las escuelas, y desde las clasificaciones 
decimononicas de ISAMBERT (29) y KRISHAPER (30) en tumores 
intrinsecos y extrinsecos, que han perdurado hasta obras
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r*l#tivam*nt* recientem como las de CHEVALIER L. JACKSON (27) o 
de LEDERER (31), o las descripciones anatomoclinicas sin especial 
interes clasificatorio como las que podemos encontrar en obras 
tan conocidas como la de BOTEY (32), se han usado muy diversob 
procéderas ; pero realmente la clasificacicn en cuanto a su
localizaciôn ha sido la mas habitual.
La mayor i a de los autores tiende a clasificarlos
fundamentalmente en tumores supraglôticos, tumores glôticos, 
tumores subglôticos y tumores transglôticos, y junto a ellos un 
grupo de tumores perilaringeos que estaria constituido por los 
tumores del seno piriforme y los tumores retro cricoideos ô de la 
porciôn hipofaringea que realmente son tumores que afectan tanto 
a la faringe como a la laringe, ejemplos de lo dicho los tenemos 
en las obras de BAO-SHAN, BARTUAL, LAURENS, LEICHER, LUBOINSKI, 
MANCUSO, SILVER, y respectives colaboradores (33, 26, 9, 25, 28, 
34, y 11).
Respecte a los denominados tumores transglôticos o del 
ventricule, aceptados en muchas clasificaciones, hay que seffalar 
que el American Joint Committee for Cancer Staging and End
Results Reporting (35) no los considéra como taies, y a 
efectos de estadiaje, estima que o bien son tumores glôticos, 
este es tumores de la cara superior de la cuerda vocal que
afectan rôpidamente por continuidad el fonde del ventricule y la 
banda ô tumores que provienen de la supraglotis, de la banda, a 
nivel del fonde del ventricule, y que también por continuidad 
rompen las barreras divisorias entre la supraglotis y la glotis, 
pero que inicialmente se pueden clasificar como tumores glôticos
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6 tumores supregléticos con uns ràpida invasiôn de la parte 
vecina correspondiente.
Como uno de los propositos de nuestro trabajo es el estudio 
de las modificaciones del estadiaje diagnôstico TNM en la 
exploraciôn por TC, hemos decidido utilizer para nuestros casos 
este tipo de clasificaciôn internacional, y emplear, por 
similitud, los criterios de los supragloticos para el estadiaje 
de los tumores del seno piriforme.
Por ello a los tumores de posible origen ventricular de 
nuestra serie, los hemos clasificado como de banda o de cuerda, 
segûn que en una u otra estructura, por el tipo de extensiôn, se 
pudiera suponer su origen y asi poderles apiicar la clasificaciôn 
TNM del A. J. C., que pasamos a estudiar.
ÇlasifiSâÇiéD
Para la clasificaciôn tumoral de los carcinomas de laringe 
ya hemos dicho que se sigue la propuesta por el American Joint 
Committee for Cancer Stagind and End Results Reporting de 1977 en 
Chicago (35), en ella se admiten, como sabemos, los très grupos 
de localizaciôn de los tumores y los clasifica como sigue:
CLASIFIGACION INM DE LOg lyMQSëâ^ Bg L8 LARÜljGE
Tumor primario (T)
Tx: Tumor que no se puede estimar con ninguna régla.
TO: Sin signos de tumor primario.
Supraglotis.
Tis: Carcinoma in situ.
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Til Tumor confinado en la region de origen, con
fflovilidad normal.
TSi Tumor que toma la supraglotis adyacente ô glotis,
sin fijacién.
T3i Tumor 1imitado a la laringe, con fi jacién y/o
extensiôn al Area postericoidea, pared medial del 
seno piriforme ô espacio preepiglôtico.
T4: Tumor masivo que se propaga mas all A de la
laringe, para tomar la orofaringe, partes blandas 
del cuello ô destruir el cartilago tiroides.
Glotis.
Tis I Carcinoma in situ.
Tl: Tumor confinado a las cuerdas vocales con
fflovilidad normal (incluso compromiso de la comisura 
anterior ô posterior).
T2: Propagaciôn supraglôtica y/o subglôtica del tumor,
con movilidad normal ô alterada de las cuerdas.
T3i Tumor confinado a la laringe, junto con fijaciôn de
las cuerdas.
T4s Tumor masivo con destrucciôn del cartilago tiroides
y/o extensiôn mas allA de los confines de la 
laringe.
Subglotis.
Tisi Carcinoma in situ.
Tl: Tumor confinado a la regiôn sub glôtica.
T2t Extensiôn tumoral a las cuerdas vocales con
movilidad cordai normal 6 alterada.
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T3: Tumor confinado a la laringe con fijaciôn cordai.
T4: Tumor masivo con destrucciôn de cartilago ô
propagaciôn mAs allA de los confines de la laringe 
Ô ambas cosas.
Compromiso ganglionar (N)
Nx: No es pueden estimar los ganglios.
NO: No hay ganglios clinicamente positives.
N1: Un solo ganglio homolateral clinicamente positive
de menos de 3 cms. de diAmetro.
N2: Un solo ganglio homolateral clinicamente positive
de 3 a 6 cms. de diAmetro 6 multiples ganglios
clinicamente positives en el mismo lado, pero
ninguno de mas de 6 cms. de diAmetro.
N3: Ganglios homolaterales masivos, ganglios
bilatérales ô ganglios contralaterales.
MetAstasis a distancia (M)
Mxi No se estimaron
MO: No se conocen metAstasis a distancia.
Ml: Presencia de metAstasis a distancia.
Esta clasificaciôn TNM de cAncer de laringe es la habitual y
universalmente admitida.
I=B=âz.= ClfiBiîiEssLiéQ sen aiesss é asîaÉiesj.
Junto a la clasificaciôn TNM se distingue también el
agrupamiento de los tumores por etapas ô estadios.
Agrupamiento por estadios:
Estadio I: Tl, NO, MO.
Estadlo II: T2, NO, MO.
“ 16—
Eatadio III: T3, NO, MO.
T 1 Ô T 2  6 T3, Nl-MO.
Eatadio IV: T4, NO Ô Nl, MO.
Cualquier T, N2 6 N3, MO. 
Cualquier T, cualquier N, Ml
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IrC^r vies DS EXPANSIS» Dg gQS lUdOBiS kôBiNSiQS^ 
irCrl^ r lyssESi syBcealslicsia
Los tumors# supragléticos son los que se originan entre el 
limite laringeo superior y las bandas. Atendiendo a su origen
MANCUSO y HANAFEE (34) los han clasificado en:
a.- Supragl6ticos anterlores 6 epiglôticos, distinguiéndosc 
en ellos los suprahioideos y los infrahioideos.
b.- De los pliegues ari*pigl6ticos 6 marginales.
c.- De la banda y ventricule.
d.- Otras localizaciones.
Los tumores de esta region tienen una especial tendencia a 
producir adenopatias metastAsicas debido al abundante drenaje 
linfAtico, especia1mente en las cadenas de la yugular interna y 
la yûgulodigAstrica. Vamos a estudiar ahora el crecimiento y 
diseminaciôn en cada una de las catégories de tumores
supragléticos definidas.
a.— Los tumores supragléticos anterlores é epigléticos 
tienen mejor pronéstico que el resto de los tumores
supragléticos.
Los tumores anterlores suprahioideos, esto es la epiglotis 
por encima del hioides, suclen aparecer en el margen libre 
epiglético. Cuando estan en su fase inicial tienen muy buen 
pronéstico y generalmente no requieren tratamiento quirûrgico 
unicamente radioterépico. Cuando avanzan en su crecimiento pueden 
invadir los pliegues faringoepigléticos y extenderse por la 
mucosa de la parte lateral de la faringe y la base de la lengua.
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La invasion de base de lengua es dificil de reconocer por 
tofliografia computada pero a este nivel, la relativamente ficil 
palpacién puede darnos dates muy a tener en cuenta.
Los tumores epigléticos infrahioideos tienden a crecer en 
forma circunferencial diseminandose por los pliegues 
aritenoepigléticos, faringoepiglét icos, espacio precpiglético, 
bandas y en sus estadios avanzados hasta la pared medial del seno 
piriforme.
La invasién de los cspacios preepigléticos y de los 
paralaringeoB puede estudiarse muy bien por TC, y aunque los 
espacioB paralaringeos aparezcan infiltrados es rara la invasién 
de la lâmina del cartxlago tiroides por estos tumores ademas dada 
la facilidad de extenderse hacia arriba donde no hay oposicién a 
su crecimiento en las fosas gloso epigléticas, sue1en crecer en 
esta direccién hasta invadir la base de la lengua.
A veces los tumores de la parte inferior de la epiglotis é 
petiolo pueden crecer inferiormente 1legando hasta la comisura 
anterior e invadiendo el cartilago tiroides, cosa que se puede 
reconocer mediante tomografia computada. No hay que confundir los 
falsos engrosamientos de la comisura anterior a la altura de la 
glotis, con el engrosamiento inferior del espacio preepiglético, 
debido al petiolo y al ligamento tiroepiglético a la altura de 
ambas bandas, tal como scftalan MANCUSO y HANAFEE 04).
b.- Los tumores de los pliegues ariepigléticos aparecen como 
masas exofxticas confinadas en estos. Suelen propagarse hacia la 
epiglotis inferior y la banda y hacia atr&s hasta la articulacién 
cricoaritenoidea, por cuya afectacién pueden fijar la cuerde.
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Mucham vecss cuando *1 crecimiento ee ya avanzado son dificiles 
de distinguir de los del propio seno piriforms.
La afectacién de cartilages suele ser mas frecuente en las 
zonas de la articulacién cricoaritenoidea é del cartilage 
epiglético sin embargo la del cartilago tiroides es menos 
frecuente.
c.- Los tumores de la banda é del ventriculo suelen ser de 
tipo ûlceroinfiItrantes e invaden con rapidez los espacios 
paralaringeos. Llegan también tempranamente al cartilago tiroides 
pero el pericéndrio suele suponer una barrera eficaz y solo 
tardiamente se invade el cartilago. Por los espacios 
paralaringeos pueden crecer hacia abajo pero sin embargo la 
afectacién de la glotis no es precoz; cuando esta se produce y se 
fija la cuerda habitualmente suelen también haber invadido el 
cartilago.
d.- Otras localizaciones.- Dentro de los cénceres 
supragléticos, los autores franceses hablan de .los 1lamados 
cànceres del margen laringeo é epilaringeos. Los del margen 
anterior ser i an los del borde libre de epiglotis, de los que ya 
hemos hablado. En la zona lateral esta categoria esté formada por 
los tumores del corredor de los très repliegues é ramillete de 
unién de los pliegues gloso, faringo y aritenoepigléticos.
Tumores glétiçgs^
Los tumores gléticos, son los tumores de laringe mas 
frecuentes, al menos en las series estudiadas en los paises 
anglosajones, como seMalan MANCUSO y co1aboradores (36) en otra 
de sus publicaciones.
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La cuerda es el lugar de origen mas frecuente, sobre todo en 
su tercio anterior, y debido a que no hay 1inféticos en los 
mérgenes libres de las cuerdas, las metéstasis ganglionares son 
en el inicio de estos tumores précticamente inexistentes; sin 
embargo cuando invaden en profundidad si pueden dar lugar a 
metéstasis ganglionares. Mucho mas raros que los tumores de 
cuerda son los tumores ocasionados en la comisura anterior, pero 
tienen mucho peor pronéstico, como indica BAO-SHAN (33).
Las lesiones gléticas en cuerda, tienen un muy buen 
pronéstico con tasas de supervivencia a los 5 anos del 95%.
El estudio por tomografi a computada de estas lesiones 
depends del grado de deformacién que originen en la cuerda, la 
mayoria de las veces son détectables como deformidades en el 
tercio anterior de la misma y cuando son muy exofiticos hay que 
tener en cuenta que pueden dar imagen de afectacién de la 
comisura anterior cuando esto realmente no ocurre.
La diseminacién de los tumores cordales puede efectuarse a 
través de la comisura anterior hacia la otra cuerda y el petiolo 
epiglético y posteriormente hacia el aritenoides. Para estudiar 
estos tumores cuando son pequeAos hay que hacer el piano de corte 
de la tomografia computarizada perfectamente paralelo a la glotis 
y se debe valorar como patolégico todo engrosamiento superior a 
los S é 3 mm., segûn BAO-SHAN (33). Cuando el tumor se extiende a 
la otra cuerda a travée de la comisura anterior puede dar lugar a 
imégenes de glotis simétrica que sin embargo aparece como anormal 
por el engrosamiento de la comisura que indica la infiItracién a 
nivel de la misma como seFalan tambien MANCUSO y HANAFEE (34).
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Las causas de fijaciôn de la cuerda vocal por este tipo de 
tumores son estudiadas en otra parte de este trabajo (Criterios 
de afectacién glética) pero aqui senalaremos que la inmovilidad 
de la cuerda se debe generalmente a la inf i Itracién de los 
espacios profundos y da lugar al estadiaje del tumor como T3 
siendo su pronéstico mucho peor que cuando la cuerda esté mévil.
La afectacién de la comisura posterior es muy rara, nosotros
la hemos visto muy pocas veces, y solo en procesos muy avanzados,
coicidiendo en esto con lo senalado por MANCUSO y HANAFEE (34).
La propagacién subglética de estos tumores es faci1mente 
apreciable por la TC, sin embargo la propagacién hacia arriba 
que suele realizarse mas a través de los espacios paralar ingeos 
que através de la propia mucosa de la cuerda para afectar a la 
banda, es mas difiIcimente objetivable. El estudio del ventricule 
laringeo es un lugar de difici 1 apreciacién, que en primer lugar 
requiere estudios de corte muy fino y ademés paralelos a esta 
formacién anatémica, puesto que en los estudios de corte grueso 
se produce el efecto de volumen parcial y la informacién que 
obtenemos sobre el ventriculo no es aprovechable, ademés esta 
zona puede ester deformada bien por infiltracién por el tumor é 
bien simplemente por compresién por la masa tumoral.
La diseminacién fuera de la laringe puede producirse a
través de la afectacién cartilaginosa del cartilago tiroides é 
bien hacia atrés por el espacio tiroaritenoideo como indican
SWARTZ y colaboradores (37).
lzGz3j.= lymsces xybgiétiçss^
Son, afortunadamente, de aparicién poco frecuente.
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Los tumores de origen subglético representan un grave 
problema quirûrgico, puesto que 1 a mayoria de las veces obligan a 
laringuectomias totales, si bien hay algunas técnicas, como las 
de ALGABA o BARTUAL 09, 39), para la extirpacién aislada de la
parte inferior de la laringe.
En principio los tumores que se originan en la mucosa de la 
subglotis se encuentran frente a su diseminacién con la barrera 
que forma el cono eléstico.
La valoracién de la diseminacién de los tumores subgléticos 
por TC es difici 1 de valorar, si bien se puede ver la extensién 
de la masa tumoral y la parte inferolateral del espacio 
paralaringeo viendo si aquella se pone en comunicacién con el 
espacio y lo invade segûn MANCUSO y HANAFEE (34). Naturalmente el 
uso de équipes de TC con corte fino ayudan a estudiar mejor esta 
région difici 1.
Cuando el tumor llega a la zona de la membrana cricotiroidea 
se extiende con facilidad a los espacios prelaringeos, al 
cartilago tiroides y a la gléndula del mismo nombre a la que 
invade precozmente segûn BRYCE (40). En muchas ocasioncs puede 
aparecer un crecimiento circunferencial en la mucosa de este tipo 
de tumores, hay que tener en cuenta que desdc el punto de vista 
de exploracién por TC por debajo del borde la cuerda no existe 
virtualmente mucosa, por lo que los engrosamientos a este nivel 
deben considerarse como anormales. Cuando hay traqueotomia previa 
el edema puede producir engrosamiento de la mucosa, en cuyo caso 
es mas dificil de valorar por TC la posible infiltracién de la 
mistîia. La invasién carti laginosa en el cricoides solo aparece en
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tumore* muy avanzados y aunque el tumor esté en intima relacién 
con la superficie cricoidea, la régla es la no invasion del 
cartilago.
IrÇrftiZ lymoreg gel SEDÊ Biriforme^
Esta localizacién es relativamente frecuente.
Los tumores del seno piriforme producen escasa
sintomatologia en sus fases iniciales, por lo que a su 
diagnéstico suelen ester bastante evolucionados y presentan 
habitualmente afectacién adenopética, que suele ser en el 75 û 80 
% de los casos ipsilateral, y en el 10 é 17% incluso
contralateral, como seMalan MANCUSO, SWARTZ y colaboradores 
respectives (34, 37). También es frecuente en el momento de su
diagnéstico que exista ya afectacién de los cartilages del 
esqueleto laringeo .
Se habla de dos tipos de crecimiento de estos tumores, bien 
la infiItracién circunferencial del seno piriforme con escasa
infiltracién del tonelete laringeo, é bien directamente la 
invasién profunda con afectacién del esqueleto cartilaginoso de 
la laringe, con fijacién de la misma y ademés afectacién precoz, 
a través de la propia laringe, de los espacios exolaringeos. Es 
frecuente que ambos tipos de crecimiento se den a la vez, si bien 
lo mas corriente y habituai es la invasién de las estructuras
laringeas.
Los tumores de la vertiente interna é laringea del seno 
piriforme presentan una evolucién similar a los del pliegue 
ariteno epiglético, realmente el pliegue ariteno epiglético es el 
limite interno del seno piriforme. Afectan répidamente el espacio
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paralar ingeo para continuar hasta el espacio preepiglético, que
ocupan en su zona mas inferior a nivel del petiolo epiglético
segûn LARSON (41). Pueden invadir los mûsculos de la cuerda vocal 
y generalmente el cono eléstico supone una barrera a su 
diseminacién subglética, asi como la membrana cricotiroidea. 
Cuando evolucicnan estas estructuras son invadidas y se produce 
la diseminacién por lo tejidos prelaringeos y por la zona 
subglética.
Los tumores de la vertiente externa del seno piriforme
alcanzan también los tejidos profundos a través del espacio
paralaringeo infiItrandose hacia las bandas y las cuerdas y tras 
atravesar la membrana cricotiroidea llegar a los territories
prelaringeos.
Es tipico en el crecimiento de estos tumores el
desplazamiento del tonelete laringeo con desplazamiento del 
aritenoides y afectacién de la articulacién cricoaritenoidea 
alcanzando tanto al cartilago tiroides por su parte inferior, 
como al cricoides por la parte superior.
Es igualmente frecuente la afectacién del espacio 
preepiglético, segûn SWARTZ 07), y la extensién hacia las zonas 
prelaringeas tras invadir la frontera que supone la membrana
tirohioidea.
ÔÎSEi££iéQ
La afectacién de los cartilagos laringeos por los tumores 
del érgano es una circunstancia que reviste especial importancia, 
ya que hace que estos tumores tengan que ser clasificados como T4 
y no quepan en silos los tratamientos quirûrgicos conservadores y
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exista incluso una contraindicacion al tratamiento exclusive 
radioteràpico para algunos autores como SILVERMAN (5).
Los tumores que producen invasion cartilaginosa con mas 
frecuencia son los originados en el seno piriforme que acabamos 
de estudiar, los tumores del ventr iculo, los tumores de la 
comisura anterior y los tumores subgléticos.
Esta mayor frecuencia de invasién cartilaginosa en los 
tumores de las zonas mas caudales de la laringe ha sido 
tipificada por ARCHER y colaboradores <42, 43), que seMalan que
la probabilidad de invasién cart ilaginosa es mayor cuando el 
tamano méximo del tumor se situa a la altura é por debajo del 
cartilago aritenoides.
El cartilago y su cnvoltura pericondral supone una barrera 
para la extensién de las masas tumorales, sin embargo aquellas 
zonas en que el cartilago presta insercién a mûsculos é membranas 
fibroelésticas son mas susceptibles de invadirse por el 
crecimiento tumoral. Muchas veces sin embargo los cartilagos 
presentan una barrera tan importante al crecimiento de los 
tumores que el tumor rodea esta estructura pero sin penetrar en 
el la ni destruirla, como senala ALVAREZ VICENT (44). Los lugares 
de insercién muscular é fibrosa, que son mas susceptibles de ser 
invadidos por el tumor, segûn ARCHER, SoKJER y colaboradores (43, 
45), son en el caso del cartilago tiroides, la comisura 
anterior, donde van a insertarse los mûsculos de las cuerdas, la 
unién del tercio anterior del ala cartilaginosa a los dos tercios 
poster lores, la zona posterior del cartilago y la zona de 
insercién de la membrana cricotiroidea.
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En cl cartilago aritenoides la zona que, dentro de su escasa 
frecuencia, me suele afectar, es la base, region de le
articulacién cricoaritenoidea, que suele acompamarse de la
afectacién del Area del cartilago cricoides anexa como indica 
YEAGER (46).
La invasién cartilaginosa y los signes que nos hacen 
sospecharla son estudiados en otra parte de este trabajo (Ver
criterios de invasién tumoral cartilaginosa), pero para su 
estudio es fundamental el examen del cartilago usando cor tes de 
fino espesor y visualizando las imégenes que se obtienen con una 
ventana adecuada para resaltar las alteraciones de estos tej idos.
La invasién de la zona modular puede ponerse de manifiesto 
por el aumento de la atenuacién en la misma cuando hay masa
neoplésica en los alrededores de la zona que aparece afectada.
También el cartilago puede afectarse a través de las vias
vasculares como serial an LARSON, REID, YEAGER y colaboradores
respectivos (41, 47, 48), esto se produciria al extenderse los
tumores hacia la zona dorsal y siguiendo los vasos de atrés 
hacia adelante en los lugares cercanos a la entrada y salida de 
las arterias y venas tiroideas. De esta forma el tumor se
extenderia a las zonas externas del cartilago a través de estos 
canales vasculares que se originan al producirse la osificacién 
de los tej idos cartilaginosos. Esta osificacién de los cartilages 
de la laringe es una via de invasién de los mismos y facilita la 
penetracién de los tumores que son capaces de invadir las zonas 
éseas con facilidad mientras que como deciamos anteriormente, las 




La extensién de los tumores laringeos fuera de las 
estructuras del érgano es fecuente en los tumores muy
evolucionados, aunque aparecen mas precozmente en algunas
localizaciones como es los tumores de la pared lateral del seno
piriforme, los de los alrededores del ventr iculo de la laringe y
los tumores primitives de la comisura anterior.
La diseminacién de éstos tumores hacia los tejidos 
perilaringeos se suele producir a través de las siguientes 
estructuras :
a.- A través de la membrana tirohioidea. Esta via es
utilizada frecuentemente en los tumores del seno piriforme, 
siendo dificultoso en los casos iniciales ver si se ha producido 
la invasién de la membrana y la salida del tumor, su
exteriorizacién, é si simplemente se trata de un abombamiento de 
la misma.
b.- A través del espacio cricotiroideo. Esta via la utilizan 
fundamentalmente los tumores del ventriculo de laringe y los del 
seno piriforme que han alcanzado el apex de dicha formacién. El 
paso a través de esta formacién suele producir con frecuenc i a la 
afectacién de la parte inferior de la lémina tiroidea y del
cuerno inferior de este cartilago segûn MANCUSO y HANAFEE (49),
cosa que es posible apreciar en los estudios de TC comparando 
ambos espacios cricotiroideos y viendo si el aumento de tamano se 
acompaFa é no de desplazamiento del cartilago aritenoides como 
han sefSalado SoKJER y OLGFSON (45) .
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c .- A través del cono eléstico. Es tipica esta via de 
extension en los tumores de la comisura anterior que se 
exteriorizan a los tejidos blandos prelaringeos pudiendo aparecer 
dicha exter ior izacién incluso en tumores de pequePto tamaMo.
d.- Por via directa anter iormente. Esto ocurre en las 
lesiones a nivel de la zona epiglética que invaden el espacio pre 
epiglético y de aqui pasan a los tej idos blandos prelaringeos 
perforando la membrana tirohioidea.
En muchas ocasiones se plantea el problema de tumoraciones 
que se originan en tejidos y zonas extralaringeas y que simulan 
la exteriorizacién de procesos laringeos primitives, segûn REIO 
(47). Esto ocurre fundamentalmente en los tumores de la base de 
la lengua, retrofaringeos, del eséfago cervical y algunos de la 
géndula tiroides. En estos casos los tumores de origen primario 
extralaringeo no se limitan al marco laringeo como lugar de 
méxima afectacién y suelen presenter mayor masa tumoral 
exolaringea, al contrario que los tumores primitivamente 
laringeos que tienden a permanecer en los confines del marco 
esquelético del organo.
IrQzZiZ iDyasiéD linfatiça.
Los tumores lar ingeos dan lugar a metéstasis 1inféticas con 
gran frecuencia, a excepcién de los 1imitados a las cuerdas 
vocales. El lugar donde aparecen las metàstasis ganglionares es 
fundamentalmente en los ganglios de la cadena de la yugular 
interna pero también puede haber otros territories que se 
afecten, como indican MANCUSO, MC GAURAN y respectivos 
colaboradores (36, 50, 51). Estos territories son
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fundamantalmente los de los ganglios de la cadena espinal, que sc 
afectan en las tumoraciones avanzadas y en las que afectan a la 
hipofaringe, los ganglios retrofaringeos, que se afectan en las 
lesiones de la pared posterior de la faringe y en las récidivas 
post 1aringuectomia total, los ganglios traqueoesofégicos, que se 
afectan fundamentalmente en los tumores subgléticos é en 
récidivas post laringuectomia, y los ganglios prelaringeos que 
suelen afectarse en las invasiones subgléticas.
La presencia de metéstasis en los territorios ganglionares 
de drenaje laringeo nos obligaré a realizar Ios correspond i entes 
vaci amientos ganglionares, bien funcionales, bien radicales. 
Cuando por la localizacién y extensién del tumor son de presumir 
metàstasis régionales, aunque no haya signes clinicos ni 
radiolégicos de taies metéstasis, es aconsejable en la mayoria de 
los casos realizar un vaciamiento funcionaj de estos territories 
de drenaje, con lo cual han aumentado muy favorablemente el 
porcentaje de no récidivas tras la extirpacién quirûrgica de 
procesos tumorales de la laringe.
Muchos autores como WELLS y colaboradores (52) é como 
FERNANDEZ VEGA en nuestro pais (53), han investigado la anatomia 
de los 1inféticos endolaringeos y las vias de propagacién de las 
neoplasias en estas zonas, mediante estudios de difusién de 
sustancias marcadas con isétopos radioactivos. Los estudios de 
estos autores han llevado a conocer que la difusién tumoral a 
traves de los mûsculos y tejidos fibroligamentosos es limitada y 
que las redes linféticas son ricas en algunas zonas de los 
espacios subepiteliales. Las redes linfâticas contactan en la
-30-
linea media permitiendo diepereiones neoplàsicas bilatérales y 
son extraordinariamente escasas 6 inexistentes a nivel de algunas 
zonas, como son las cuerdas vocales, aunque aqui tambien han 
comunicaciones en la linea media. La regia es, en un principio, 
la diseminacién ipsilateral, si bien en los casos avanzados 
pueden aparecer diseminaciones contralateraies. La red subglética 
que esté intimamente relacionada la de un lado con la del otro es 
en la que es mas frecuente la diseminacién 1infét ica 
contralateral, segûn HASSO y KNAUFF (54).
PARTE II
BASES DEL ESTUDIO POR TC 
DE LOS TUMORES LARINGEOS
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ilZÔiZ eBINÇIPigS iASIÇQS de la IQMOGPAFIA COMPUTADA^
11=A-1^= Hiftgria de la Tomografia ÇomQutada^ 
l-a.-Antecedentes. Reconstruccicn a partir de proyecciones. 
Fue J. RADON, Matemético austriaco, quien en 1.917 demostté 
que la estructura interna de un objeto puede ser determinada a 
partir de la informacién contenida en un conjunto infinite de
todas sus proyecciones. Realmente hoy se ha visto que no es
precise que sea un conjunto infini to si no que con una ser ie de
proyecciones fini tas que contengan suficiente informacién es
posible lograr la reconstruccién, como seKala KATZ <55).
Nosotros en la figura 1 intentâmes exponer los fundamentos 
bésicos de la filosofia del sistema de célculo poniendo un 
ejemplo muy simple : Si ponemos un cuadrado al que dividimos en 4 
partes iguales y cada una de ellas le damos un valor conveneional 
que represents su coeficiente de atenuacién y hacemos una lectura 
vertical y otra horizontal de ese conjunto, se pueden obtener las 
Bumas de las atenuaciones del si sterna, con estos datos mediante 
un cAlculo matemético podemos encontrar los valores que hemos 
asignado a cada uno de los 4 elementos del cuadrado, esto es un 
ejemplo muy simple con una matriz de 2 x 2, pero igual se podria 
hacer con una matriz de 5 x 5, de 20 x 20 é de 100 x 100.
A. li. CORMACK, que actuaba como fisico en el Departamento de 
Radioterapia del Hospital Groote Schuur de Sudéfr ica, désarroi lé 
mateméticamente estos problemas de las inhomogeneidades de los 









A B -►3 1 '5 1 *5
C D 3 ' 5 3 ' 5
A B
C D
- 0  * 5 + 0 ' 5
1 • 5 1 ' 5
3 • 5 3 ' 5




Ejemplo simple de los fundamentos basicos del sistema de calcule 
de las atenuaciones de los diferentes puntos estructurales de un 
objeto, realizando diferentes proyecciones o barridos del mismo.
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Tambiën al 1A por los anos 57 y 58 investigadores rusos 
publicaron trabajos sobre la reconstruccién de imAgenes 
tomogrAficas por un computador, sobre una matriz de 100 x 100 
elememtoB. Estos trabajos realmente han pasado inadvertidos y no 
se han encontrado ulter lores referencias sobre sus resultados, 
como senalan BARRET y colaboradores (50).
También en la década de los 60, se publicaron los trabajos 
de D. E. KUHL (59) y los de W. H. OLDENDORF (60), que trabajaron 
sobre sistemas de reconstruccién de imAgenes mediante un 
computador, partiendo de multiples medidas de radioactividad que 
se median en diferentes Angulos tras la administracién de un 
isétopo radioactivo.
1-b.-Aparicién de la Tomografia Computada.
Fue G. N. HOUNSFIELD quién propuso a la EMI Corporation la 
posibi1idad de emplear unos procedimientos matemAticos utilizando 
computadoras para la reconstruccién de una imagen de seccién 
tomogrAfica del cuerpo humano actuando sobre miles de mediciones 
précisas de la atenuacién de los rayos X tomadas desdc diferentes 
Angulos. La EMI accedié a désarroilar este proyecto y Hounsfield 
en el ano 1.968 tras sus negociaciones comienza sus experimentos 
en un laboratorio de Halles.
HOUNSFIELD empleé en un principio como fuente emisora de 
radiacién un radioisotopo del americio que emitia rayos gamma. 
Iba moviendo grado a grado la fuente y el sistema de deteccién de 
1 as radiaciones 1legadas tras atravesar el objeto problems y asi 
repetia el proceso hasta conseguir los 360 grados, teniendo asi 
miles de medidas que se almacenaban para su proceso por un
-35-
computador. Como la radiacién emitida era de baja intensidad 
precisaba cerca de 9 dias para completar una seccién tomogrAf ica 
del objeto en estudio y dos hors y media para procesar los datos 
con la computadora. A pesar de que el proceso era muy lento los 
resultados fueron alentadores y comenzé entonces a utilizer un 
tubo de rayos X con lo cual el tiempo del experimento se redujo a 
9 horas. Con esta instalacién se obtuvieron las primeras imAgenes 
de un cerebro humano utilizando uno conservado en formol y 
también utilizando cerebros frescos de buey para evitar les 
falsos resultados que podia dar la fijacién con el formol.
En 1.978 se estudié el primer paciente con una mAquina que 
denominaron "El equipo Mark 1", en el que solo hacia falta un 
tiempo de exposicién de 4 minutes y medio y que permitia 
emplearlo para el estudio de la cabeza. En el Congreso Anual del 
Institute BritAnico de Radiologie se presentaron los primeros
resultados en este mismo aRo de 1.978.
Los resultados evidentemente eran tan interesantes, que a 
partir de entonces la técnica de la tomografia computada fue
progresando rApidamente, modernizAndose los equipos, lo que hizo 
que se redujera el tiempo de exposicién y que se fuera mejorando 
la calidad y resolucién de las imAgenes obtenidas, ampliAndose la 
aplicacién de la tomograf ia computada a todo el organisme». Por
todo ello se concedié a GODFREY NEWBOLD HOUNSFIELD, compartido 
con ALLAN MACLEOD CORMACK, el Premio Nobel de Medicina de 1979 
(3, 68, 63, 64, 65, 66, 67).
1Î=ÔcSæ= §•!£! £iâioloQi££S de la lomografia Qomgutarizada.
La tomografia asistida por computador é tomografia computada
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puede définira* como: "Método radiolégico con el cual »e logra
la reconstruccién bidimensional de un corte tomogrAfico realizada 
por una computadora a partir de multiples medidas de atenuacién 
de los rayos X obtenidas en diferentes direcciones a través del 
piano en estudio."
En TC se utilisa un haz de radiacién muy estrecho que 
atraviesa al sujeto en diferentes proyecciones habitualmente en 
un piano perpendicular al eje del cuerpo, por ello el nombre de 
tomografia axial computarizada. Este rayo llega a un detector 
que mide la radiacién que ha atravesado el cuerpo problema y la 
cantidad de radiacién da lugar a una senal eléctrica que nos 
informa d* la densidad radiolégica del cuerpo explorado en la
direccién en que fue atravesado por el haz de rayos.
El tubo emisor de los rayos X produce un barrido, con un
moviemiento lineal repetido a distintos Angulos, 6 movimiento
circular, del piano de estudio, y durante estas diferentes
posiciones del barrido, el equipo detector realiza las medidas de 
la intensidad que se trasmite a través del cuerpo estudiado, con
lo que se obtiens un perfil de la atenuacién de los rayos X de la
seccién explorada en la direccién de dicho haz.
Naturalmente a partir de un solo perfi1 no es posible
determiner donde ha sido absorvida esa radiacién, pero si lo que 
obtenemos son muchos perfiles volvemos al ejemplo de los
cuadradOB que poniamos al iniciar este capitulo. Si utilizamos 
una matriz de x por x elementos podriamos encontrar el valor de 
la atenuacién de cada punto segûn el sistema matemAtico que 
preconizase RADON.
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Los datos densItométricos que producen los diferentes 
estudios son almacenados en la memoria de la computadora tras una 
transformaeién analégicodigital y mediante un cAlculo algebraico 
iterative son procesados por aquella empleando un algoritmo
matemAtico detcrminado.
El resultado es que la computadora efectua una
reconstruccién dando un valor numérico, esto es, dando a cada
elemento de la matriz un nûmero que corresponderia a la 
atenuacién producida al haz de rayos X en su interior. Como el 
corte tomogrAfico que produce el aparato tiene un espesor 
determinado cada uno de estos elementos a los que asigna un valor 
recibe el nombre de voxel (volume element), pero cada voxel se 
represents como un area de superficie en el piano del corte y el 
cuadradito que representaria el volumen de este voxel recibe el 
nombre de pixel (picture element). Por tanto a cada pixel se le 
da un valor de atenuacién que es la que se ha producido dentro 
del correspondiente voxel que séria un paralelepipedo cuya base 
tiene las dimensiones de picxel y cuya altura corresponde al 
espesor del corte tomogrAfico realizado. En la figura S  
reproducimos graficamente la relacién entre los voxel y los
pixel.
Para valorar la densidad radiologies de cada voxel se 
utilisa una escala arbitraria que se conoce como de "Unidades
Hounsfield" (UH) é numéros TC. Arbitrariamente el cero se ha dado 
a la densidad del agua, el valor menos mil a la del aire y el 
valor mas mil a la del hueso compacto.
La atenuacién producida en cada voxel, da lugar a un valor
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Figura 2
Reproduceiôn esquenàtica de la relacién entre un VOXEL (volume 
element) y un PIXEL (picture element).
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nufflérico, pero habitualmente este valor numérico se le asigna un 
tono gris en la cuadricula de pixel y por relacién con los rayos 
X la escala de grises asigna un tono oscuro a las zonas radio 
transparentes é con mener atenuacién y un tono claro é blanco a 
las radio opacas é con mayor atenuacién.
ll=A%3iZ VSDtaiéi 3 iDsonysnientgs ge la
3-a.- Ventajas.
La tomografia computada es un método de exploracién que
reune importantes ventajas.
a-1.- Por ser un estudio tomogrAfico, los rayos X so lamente 
atraviesan la zona estudiada en una estrecha seccién con lo cual 
se élimina el problema clAsico que plantea la superposicién de 
imAgenes en las radiografias conveneionales.
a-2.- Los detectores de repuesta proporcional que se 
utilizan son mucho mas sensibles que las sales de plata de las 
peliculas radiogrAficas, lo que le da una elevada discriminacién 
de las diferentes densidades debido también al sistema de
procesamiento de datos.
a-3.- Como el haz de rayos X tiene una colimacién muy
estrecha se reduce la radiacién dispersa y por tanto la dosis 
integral y gonadal que recibe el paciente.
3-b.-Inconvenientes.
Si bien como antes decimos la TC presents ventajas, también 
presents 1imitaciones que dependen de su sistema de actuacién.
b-1.- La limitada resolucién espacial de la imagen de 
tomografia computada, que se deben tanto al efecto de volumen 
parcial como al moteado de fotopenia de los que hablaremos mas
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adalant*.
b-2.- La produccién de artefactoa es conaecuencia de 
problemas en el equipo 6 de que ce de la circunstancia de 
encontrarse juntas estructuras con coeficiente de atenuacién muy 
distintos, por ejemplo cuando hay zonas metAlicas junto a los 
tejidos a estudiar como ocurre en las laringes cuando el enfermo 
esté traqueotornizado y 1 leva una cAnula metAlica é bien cuando 
existen pasos de hueso a partes blandas y posteriormente a hueso 
otra vez, que da lugar a al teraciones de imagen. La mayoria de 
las veces los artefactos que se deben a estos factores fisicos 
del objeto a estudiar pueden aparecer en forma de anillos, lineas 
paralelas, lineas convergentes é en estrella, é simplemente en 
forma de neblina, cuando por efecto del volumen parcial la 
separacién de estructuras de muy diferentes coeficientes de
atenuacién es oblicua respecte al piano del corte. Por ejemplo en 
el paso de hueso a partes blandas, etc.
También pueden aparecer artefactos, en general como lineas 
convergentes, cuando el paciente se mueve. Estos movimientos
muchas veces pueden ser evitados; cuando son voluntaries,
ordenando al paciente là inmovilidad, y cuando los movimientos 
son involuntarios é no contrôlables como en al caso de los ninos 
utilizando anestesia é sedantes, como seRalan MUûOZ y
colaboradores (68, 69).
ilz8=4.= La resolution de dengidgd y fiSQâÇiélj.
4-a.- Resolucién de densidad.
El coeficiente medio de atenuacién calculado para cada voxel 
y expresado en numéro de tomograf i a computada é en densidad gris
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en el correspond!ente pixel de la plaça, es lo que nos da la 
resoluciôn de densidad en tomografia computarizada, por tanto de 
todo lo dicho anteriormente deducimos que la tomografia computada 
tiene una gran reaoluciôn de densidad, puesto que se pueden 
distinguir pequeAlsimas diferencias de densidad radiolôgica. Una 
UH équivale a una variacién del 0,1% en el valor del coeficiente 
de absorcién.
Esta caracteristica permite distinguir estructuras de 
densidad fisica muy similar, como puede ser establecer la 
diferencia entre sustancia blança y sustancia gris dsl encéfalo y 
el liquide cefalorraquideo que la rodea.
4-b.- Resolucién espacial.
La resolucién espacial de la tomografia computarizada es 
inferior a la del radiodiagnéstico conveneional, y depends de una 
serie de factores, como es el tamaMo de los detectores, la 
distancia entre lecturas, la forma del filtro de convolucién y 
sobre todo el tamano del pixel. Hay una relacién inversa entre la 
resolucién espacial y la resolucién de densidad, ya que si se 
quiere ganar resolucién espacial aumentando el nûmero de 
elementos de la matriz, aumenta a la vez el moteado, por ejemplo 
segûn Hounsfield si pasamos de una matriz de 160 x 160 a otra de 
320 X 320 elementos el grano aumenta 2*8 veces, como seAala 
HOUNDSFIELD (70).
ll=8z5j.%Çomgonentes de un eguipo de IÇj,
5-a.- Introduccién.
En las instalaciones de tomografia computada, junto a la 
computadora, que es lo fundamental del equipo, intervienen otras
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partes d* esta. Las fascs del proceso de obtendon de una imagen 
de TC son i
Primero.- Programar y realizar la exploradén.
Segundo.- Colecdonar los datos densitométricos.
Tercero.- Reconstrucdén densitom*trica de la zona cortada.
Cuart o Demostracién y estudio del resultado.
Quinto.- Registro y archive de los datos.
Antes de pasar a realizar la descripcién y el procedimiento 
a seguir en una instalacién de tomografia computada, hay que 
seKalar que hay varies tipos de instalaciones.
5-b.- Las "generaciones" de los TC.
La obtencién de los datos que nos permiten reconstruir las 
imigenes de TC, se realiza estudiando el piano del corte desde 
diferentes Angulos, lo que puede hacerse con distintas 
geometries, que son las que definen cada instalacién. Hoy dia hay 
cinco tipos fundamentsles de instalaciones que han recibido el 
nombre de "Generaciones de Tomégrafos Computados", y son los que 















la Translacién Translaciôn 1-2 5-6 min.
y rotaciôn y rotacion
sa Translaciôn Translaciôn 10-30 18 seg.
y rotacion y rotacion
sa Rotacién Rotacién 300-600 10-5 seg.
4a Rotacion Estacionarios 1000-2000 5-2 seg.
sa Estacionario Estacionarios MAs de 2000 224 microseg
(1) (2)
(1) Tubo especial en forma de copa dentro del cùal se encuentra
el paciente.
(2) Hace ocho cortes simultanées en 224 mi crosegundos.
b-l.-Equipos de primera y segunda generaciôn.
Estes équipés son, como vemos en la tabla, muy similares, 
solo se diferencian en la anchura transversal del haz de rayes y 
el nûmero de detectores. En los dos generaciones el tubo y los 
detectores se mueven longitudinalmente sobre un bastidor, que 
después de cada barrido gira un Angulo de un grade, hasta que 
obtiens 180 perfi les. En la primera generacién se uti1izaba al 
principio un fino haz de rayes con un solo detector y 
posteriormente se utilizaban dos detectores que permit!an obtener
a la vez dos cortes.
b—2.- Equipes de tercera generacién.
En este grupo de tomôgrafos el haz de rayes X tiene forma 
de abanico cubriendo un ancho sector, de manera que abarca toda 
la c i rcunferenc i a del objcto a estudiar y es de muy poco espesor. 
Los detectores se situan frente al tubo formando un arco de 
circunferencia y van unidos mecAnicamente a 61 de forma que ambos 
giran conjuntamente. La emisiôn de rayes X puede ser intermitente 
6 continua, si bien en este ultime case, es la recepciôn de datos 
la que es intermitente.
b-3.- Equipos de cuarta generacién.
En los équipés de cuarta generacién, que son muy similares 
a los anteriores, solamente gira el tubo dentro de un anillo de 
detectores, de forma que el haz de radiacién, también en abanico, 
es detectado en cada memento ûnicamente por un dcterminado grupo 
de detectores. Este sistema se autocalibra en cada corte.
b-4.- Equipos de quinta generacién.
En estes aparatos, tanto el tubo como los detectores, son 
estacionarios, pero el tubo, que tiene forma de copa, emite ocho 
h aces simultanées, debido a que el haz de elec trônes es 
deflexionado en un arco total de 210 grades e incide sobre 
cuatro sectores de wolfraeio, de los que cada une produce dos 
haces de radiacién, de aqui los ocho haces. Este sistema permite 
congélar imAgenes de estructuras en movimiento, taies como el 
corazén, ya que en un estudio con ocho cortex sucesivc's de 1 cm. 
de espesor tarda ûnicamente 224 mi 1isegundos.
Una vez descritos sucintamente los equipos de TC, vames a
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pasar a describlr d* modo general una instalacién de tomografia 
axial computarizada.
5-c.- La consola del operador.
La consola del operador es donde est* integrado el sistema 
de programacién y desde ella se maneja el generador de rayos X, 
sistema de colecciôn de datos por una parte y la computadora por 
otra. Desde aqui se puede programar la exploracién, seleccionando 
las caracteristicas del haz de rayos, la secuencia y el espesor 
de los cortes a efectuar, y realizarla.
5-d.- El "gantry".
El aparataje que realiza esta fase, consta del tubo y 
detectores, que es lo que se denomina "gantry", y que es un 
armazén vertical, si bien puede inclinarse hacia un lado y otro 
de la verticalidad y que tiene una abertura circular central, por 
la que pasa la segunda parte de este sistema, esto es la mesa de 
yacimiento del paciente, con el paciente sobre ella.
El tubo de rayos X emite el haz de rayos, como hemos dicho 
anteriormente, generalmente en abanico y llega a los detectores, 
que pueden ser de diverses tipos, de centelleo, semi conductores 
é cAmaras de ionizacién, pero que dan lugar a una serial 
el*ctr ica, que una vez que se amplifies y que sufre una 
transforméeién analégicodigital es enviada a la computadora para 
ser almacenada en su memoria.
Los equipos que se utilizan hoy dia permiten obtener ademAs 
de los cortes axiales clAsicos, cortes oblicuos e incluso 
coronales de algunas zonas del cuerpo, taies como la cabeza, y 
âdemAs permiten la obtencién de "radiografias digitales" haciendo
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•vanzar la mema con el paciente mientras el tubo y los detectores 
se mantienen estacionariom.
S-e.- La computadora.
Esta parte es lo caracteristico y lo fundamental de la 
tomografia computada. Se realiza en una computadora con un disco 
magnAtico de gran capacidad y que esta programada en su 
"hardware" para realizar el proceso matematico de la 
reconstruccién del que hablabamos al principio de este capitule, 
pero ademAs se pueden introducir modificaciones de sus programas 
medlante "software" adicional con la insercicn de algunos 
circuitos 6 cambio de algunas de las plaças.
Las modernes computadoras no solo permiten realizar los 
cortes axiales directamente explorados, sino por combinaciôn de 
los datos densitométricos de cada voxel realizar reconstrucciones 
coronales, sagitales é paraaxiales, si bien como veremos estas 
reconstrucciones pierden calidad de forma importante.
5-f.- Visualizacién de los resultados.
Se 1leva a cabo en la denominada consola de diagnéstico, que 
se interconecta atravAs de la computadora con otros elementos del 
sistema.
Los resultados pueden darse de dos formas :
f-1.- Impresién sobre el papel.- Que se realiza en una
terminal que imprime sobre un papel los datos densitomAtricos de 
la matriz de pixel uti1izadas en la reconstruccién.
f-2.- Imagen en escala de grises en un monitor de
television.- Es el sistema habitualmente utilizado para la
demostracién y el estudio del resultado, en la consola del
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diagnôsticD hay un monitor que nos muestra este, y en dicha
consola hay ademâs una serie de mandos y otra pantalla alfa 
numérica que permite al radiologo modificar la imagen del 
monitor. En la pantalla del monitor, ademâs de la imagen a 
estudiar aparece tambien una escala de grises con sus valorem 
mAximo y minime en UH 6 al menos estos valorem.
Se produce el problems en este tipo de imAgenes, en que si 
bien la tomografia computarizada habiamos dicho que es capaz de 
diferenciar hasta S.000 valorem de densidad radiologica, desde el 
-1.000 hasta el -«-1.000 a cada lado de la densidad cero, sin
embargo el ojo humano solo es capaz de diferenciar 15 6 20
valores de gris, que van desde el blanco al negro. Entonces esto 
hace que no se puedan naturalmente diferenciar los 2.000 valores 
de densidad radiolôgica que la TC es capaz de proporcionarnos, y 
por ello se utiliza lo que se denomina la "ventans de
observac iôn", en la cual hay un valor mAximo de densidad
radiolôgica y un valor minimo, todo lo que esté por encima del 
valor mAximo se verA en blanco y los valores que estén por
debajo de valor mas bajo de la ventana se verAn en negro. Cada 
ventana viene pues definida por su amplitud, esto es el range de
valores de densidad (Numéros TC é valores UH) que se ven en la
pantalla del monitor y su nivel, esto es el que corresponde al
nûmero TC del centro de la ventana.
En la figura 3 seAalamos como se esquemat i zar i an diversas 
ventanas de niveles y amplitudes diferentes, en un equipo que
pudiera explorar una g am a de 2.000 valores de densidad, de -*-1.000
a -1.000.



















Esquemas de diverses posibi1idades de ventanas de observaciôn en 
un equipo de TC que pudiera explorar una gama de S.OOO valores de 
densidad, que abarcara desde +1.000 a -1.000 Unidades Hounsfield.
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El igiendo el nivel de ventana correapondiente, el radiôlogo 
modif ica las imAgenes haciendo contraster las diferentes 
estructuras en la forma en que interesan para la observacion de 
cada problema.
Las consolas de diagnôstico ademâs de permitir modificar la 
amplitud de las ventanas y sus niveles, habitualmente tienen otra 
serie de utilidades como el poder medir distancias, el poder 
medir la densidad de una zona determinada desde un pixel hasta un 
grupo de ellos, el poder medir las âreas de una zona determinada, 
e t c «••e te###
5-g.-Almacenaje de las exploraciones#
Los datos de cada exploracién son almacenados en el disco 
magnético de la computadora, que como decimos tiene una gran 
capacidad habitualmente, y permite guardar los datos de varias 
actuBCiones. Naturalmente esta capacidad, aunque sea grande, es 
1imitada y entonces para tener disponible espacio siempre en este 
disco, la informacién del mismo se suele trasladar a una cinta 
magnética donde se queda archivada, y de la que puede volcarse a 
su vez cuando interesa de nuevo al disco magnAtico# Para algunos 
casos especiales, se puede uti1izar un disco magnetico flexible 
para archiver dichos casos en la consola de diagnéstico. Respecto 
al registro final de los datos ya hemos dicho que desde la 
consola de diagnéstico habitualmente se puede llevar a un 
terminal de impresora en el que se registran los datos 
densitométricos de cada pixel é bien utilizer un registro 
fotogrâfico de las imâgenes observedas en el monitor que 
habitualmente se realiza mediante una câmara multiformato que
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puede registrar en una plaça radiogrâfica varias imâgenes.
La descripciôn de los principles bâsicos de la tomografia 
asistida por computador, la podemos encontrar en las obras de 
muchos autores, como BOYD, KAT2, PAVNE, TER-POGOSIAN, VILLAFANA, 
etc... (71, 55, 72, 73, 74). Nosotros en la figura 4
représentâmes un esquema de los componentes de un equipo de 
tomografia computar i zada.
La dgngilomgtriaj.
6-a.- Bases radiologicas.
La atcnuacién de los rayos X por el objeto a estudiar y la 
reconstruccién a partir de proyecciones, que es el principio 
bâsico de la tomografia computada, constituye la base de la 
densitometria, como indican RUENES, STINES y respectives 
colaboradosres <75, 76).
La tomografia computada, hemos dicho que es capaz de darnes 
punto por punto la atenuacién de los rayes X en una seccién del 
cuerpo humano. Este mapa de los valores de atenuacién que se 
represents en un monitor como hemos dicho en escala de grises, 
hace que las diferentes estructuras, que tienen diferentes 
coeficientes de atenuacién se hagan visibles y diferenciables 
entre ellas, lo que constituyé un método de diagnéstico que ha 
revolucionado el radio diagnéstico, primero en neuro radiologie y 
posteriormente en el resto de las diferentes zonas del cuerpo 
humano.
6.b.- Limitaciones.
Ya hemos seftalado que la exploracién por TC tiene 













Figura 4.- Componentes de un equipo de TC.
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afectan a la densitometria, que son el moteado de fotopenia y el 
efecto de volumen parcial, dejando a un lado los artefactos, 
naturalmente.
b-1.— Moteado de fotopenia.- El moteado de fotopenia se 
produce a causa del limitado nûmero de fotones que llega a cada 
detector, lo que da lugar a variaciones en el nûmero TC calculado 
en cada momento para cada voxel y al moteado 6 ruido de la 
imagen.
Es por ello por lo que si se estudia un medio homogAneo, 
como puede ser agua, los nûmeros TC de los diferentes pixel, no 
son iguales como deberia ser en el caso de exacto coeficiente de 
atenuacién, sino que fluctuan alrededor de un valor que es la 
media de una distribucién de Gaus caracteristica, y por ello solo 
si hay un àrea que contenga un nûmero elevado de pixels, se 
obtendrA un nûmero de TC medio que refiejarâ exactamente el 
coeficiente de atenuacién a los rayos X en ese medio con una 
desviacién estandar determinada por las leyes de la estadistica.
Asi se puede calculer en nûmero TC de una zona de tejido 
homogAneo, pero sin embargo la imagen observable se ve afectada 
por el moteado, como seMalan CHEW, HEMMINGSSON, HOUNSFIELD, 
MEANLY, y respect!vos colaboradores <77, 78, 79, 80).
b-S.- Efecto de volumen parcial.- Cuando estudiamos mediante 
TC medios no homogAneos, por ejemplo un medio homogAneo en el 
cual hay volûmenes de un material de densidad 1igeramente 
diferente a la de éste, pueden darse dos circunstancias:
Primero, que el segundo material, esto es los volûmenes é 
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afectan a la densitometria, que son el moteado de fotopenia y el 
efecto de volumen parcial, dejando a un lado los artefactos, 
naturalmente.
b-1.— Moteado de fotopenia.- El moteado de fotopenia se 
produce a causa del limitado nûmero de fotones que llega a cada 
detector, lo que da lugar a variaciones en el nûmero TC calculado 
en cada momento para cada voxel y al moteado 6 ruido de la 
imagen.
Es por ello por lo que si se estudia un medio homogAneo, 
como puede ser agua, los nûmeros TC de los diferentes pixel, no 
son iguales como deberia ser en el caso de exacto coeficiente de 
atenuacién, sino que fluctuan alrededor de un valor que es la 
media de una distribucién de Gaus caracteristica, y por ello solo 
si hay un Area que contenga un nûmero elevado de pixels, se 
obtendrA un nûmero de TC medio que reflejarA exactamente el 
coeficiente de atenuacién a los rayos X en ese medio con una 
desviacién estandar determinada por las leyes de la estadistica.
Asi se puede calculer en nûmero TC de una zona de tejido 
homogAneo, pero sin embargo la imagen observable se ve afectada 
por el moteado, como seMalan CHEW, tfEMMINGSSON, HOUNSFIELD, 
MEAM.Y, y respectives colaboradores <77, 78, 79, 80).
b-2.- Efecto de volumen parcial.- Cuando estudiamos mediante 
TC medios no homogAneos, por ejemplo un medio homogAneo en el 
cual hay volûmenes de un material de densidad 1igeramente 
diferente a la de Aste, pueden darse dos circunstancias:
Primero, que el segundo material, esto es los volûmenes 6 
particules, incluidas en el medio homogAneo sean mayores que la
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resolucién espacial del equipo de tomograf ia computada, esto es 
que el volumen de un voxel. Entonces podremos diferenciar los 
voxels ocupados por el medio homogeneo y los voxels ocupados por 
el otro medio, nos darSn atenuaciones diferentes. Ahora bien, si 
la diferencia de atenuaciones es pequena, esto es, menor que la 
desviacién estandar dependiente del moteado del medio homogeneo, 
puede ocurrir que el moteado de fotopenia haga que no sea fâcil 
la distincién entre ambos medios, y aparecer merced a este 
moteado como todo un medio homogeneo.
Segundo, que el otro material incluido en el medio homogeneo 
sea de volûmenes menores que los de cada voxel, en este caso cada 
voxel tiene parte ocupada por el medio homogeneo y parte por el 
material que estA incluido en este medio homogeneo, esto es lo 
que da lugar a lo que se denomina "efecto de volumen parcial" y 
el Area correspondiente aparece como si fuera un material 
homogeneo con una densidad dependiente de los dos materiales que 
ocupan dicho voxel. Cuanto mas grandes sean los cortes del TAC 
mas frecuentes serAn los efectos de volumen parcial que darAn 
lugar a imAgenes difici les de interpreter. Cuando, por ejemplo, 
un voxel de 1 cm. de amplitud de corte esté ocupado por un 
material de alta atenuacién y otro de baja atenuacién, como puede 
ser el caso de parte de sustancia ésea y parte de tejido blando, 
la imagen sera intermedia.
El moteado de fotopenia disminuye si se aumenta la 
intensidad de rayos X, pero esto da lugar a mayor dos is de 
radiacién y habitualmente hay que llegar a una solucién 
intermedia dando por bueno un determinado nivel de ruido c
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moteado.
En todo* los estudios por TC, tenemos pues que enfrentarnos 
a estos dos factores, cl ruido de fotopenia y el efecto de 
volumen parcial dado por la falta de homogeneidad en el contenido 
de cada voxel.
b-3.- Otros factores de error.- Hay otros factores que 
pueden afectar la precision de los estudios de TAC que dependeran 
tanto de las caracteristicas de la instalacién como de 1 as 
caracteristicas del sistema que se estudia, como indican CORMAK, 
RUENES y respectives colaboradores (57, 75).
Hay circunstancias del equipo é del material explorado que 
pueden alterar los resultados obtenidos.
a.- Errores por endurecimiento del haz de radiacién.- Como 
los haces de rayos que producen todos los equipos de TC emiten 
radiacién policromâtica, el haz va endureciéndose a medida que 
atraviesa el objeto estudiado y por tanto si se utilizan dos 
objetos iguales pero de diferente espesor, se obtendrA una 
densidad menor para el objeto mas grande a causa de la mayor 
energia media del haz que lo ha atravesado. Este efecto debido al 
endurecimiento del haz, que no ocurriria si se emplease una 
fucnte de radiacién monocromAtica, en la que la atenuacién séria 
realmente exponencial, podria corregirse conociendo el tamaRo y 
la composicién del objeto a estudiar.
Los construetores de equipos de TC han realizado 
modificaciones para que pueda programarse el equipo segûn el 
objeto que se saya a estudiarÿ asi para el craneo se considéra 
que es una seccién eliptica de densidad uniforme con una cubierta
delgada de mayor densidad. Para el tronco se preven varies 
diAmetros posibles de cilindro y programando el equipo de acuerdo 
con tales previsiones se consigue eliminar los errores por 
endurecimiento del haz, obteniendose buenos resultados en cerebro 
y en abdomen aunque en torax, que contiene gran cantidad de aire, 
los problèmes no son tan fAciles de resolver, como seAalan BOYD, 
ZAT2 y respectives colaboradores (71, 81).
b .- Errores por no uniformidad del campo.- Estos ocurrian en 
los tomôgrafos de las primeras generaciones, en los cualss 
objetos Ô zonas de densidad determinada situados a distinto nivel 
del piano de estudio aparecian con densidades diferentes y habia 
que realizar calibraciones especiales para obviarlos. En los 
equipos de tercera y cuarta generacién habitualmente la 
uniformidad del campo es aceptable, como indican LEVI y 
CO laboradores(82).
c .- Errores por efecto del volumen parcial.- Este efecto de 
volumen parcial puede dar lugar a errores de interpretacién 
cuando el tamaRo del objeto cuya densidad queremos medir es menor 
que el espesor del piano del corte é cuando este objeto solo
ocupa parte del piano de corte, é incluso con objetos esféricos
de diAmetro similar al del piano de corte que aûn estando 
perfectamente centrados en sus porciones latérales daran errores 
por este efecto del volumen parcial. Naturalmente en todos estos 
casos lo que ocurre es que la densidad no se corresponde a la
atenuacién del objeto sino que es una media entre éste y el
coeficiente de atenuacién del medio homogeneo é inhomogeneo 
donde el objeto esté inmerso, entonces esto se puede corregir
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cuando los objetos son lo suficientemente grandes realIzando los 
cortes en el centro del objeto, 6 si los objetos son pequeRos
para apreclar exactamente su densidad, lo que habrA que hacer es 
disminuir el espesor del piano de corte de forma que este sea 
inferior ml tamaRo del objeto en estudio.
La correccién de los errores dichos anteriormente se hace 
aûn mas difîci1 cuando el haz de rayos no tiene la misma 
intensidad en todos los puntos como ocurre en algunos equipos da 
TC en que la intensidad es mAxima en el centro y disminuye 
progresivamente hacia la periferia como seRalan BAXTER, 
HOUNSFIELD, ZERHNOUINI, y respectives colaboradores (64, 70, 83).
6-c.- Referenciacion de las atenuaciones.
Es muy interesante que la medida de la densidad de un
objeto a estudiar pueda ser reproducida en sucesivas 
exploraciones, esto es, interesa ver si cambia la densidad de ese 
objeto que se estudia ô pcrmanece inalterable a lo largo del 
tiempo.
Hay muchos factores que afectan la precision de la 
densitometria, como puede ser el envejecimiento del haz de rayos, 
los Cambios en el modo de actuacién de la computadora, cambios en 
los detectores, etc...etc. Naturalmente se pueden hacer 
calibraciones periôdicas empleando aire, agua 6 algûn otro 
material sintético homogeneo que nos parmi tan corregir las 
variaciones debidas a lo que hemos dicho anteriormente, pero sin 
embargo hay variaciones en uniôn de ésta como es el del tamafio
del paciente, 6 cambios en éste, que pueden influir en la
reproductiti1idad del valor densitométrico. Entonces se ha
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recurrido a utilizar un estandar interne 6 externe en los 
estudios, como han preconizado BOYD y PARKER, y CANN (71, 84).
Con el estandar interne puede interesar la uti1izacién no 
del nûmero TC absolute del medio que estudiamos, sino el calculer
este nûmero TC, desde un punto de vista relative, en relacién
con un medio que sabemos no cambia en el interior del cuerpo
humano. Puede utilizarse como estandar interno el liquide 
cefalorraquideo para comparerlo en su densidad con la mesa 
encefAlice é por ejemplo la densidad de la sangre dentro de la 
aorta cuando hacemos estudios dentro del torax.
Igualmente podemos utilizar estandar externes, como puede
ser el agua de una colchoneta situada bajo el enferme, y comparer 
con esta densidad que obtenemos la densidad del objeto a
estudiar.
El problema de la reproductibi1idad de la densitometria por 
TC en las estructuras con componentes de elevado nûmero atémico 
aumenta, debido a que el coefic iente de atenuacién de estos
materiales depende em gran parte del efecto fotoeléctrico, el 
cual depende a su vez de la energia de la radiacién, por lo que 
pequenas variaciones de energia pueden cambiar significativamente 
el nûmero TC. En estos estudios es en los que es mas necesario
incluir un estandar extern© que contenga un material de un nûmero
atémico similar, como seRalan CANN, GOLDBERG, RUTHERFORD y 
colaboradores respectivos (04, 65, 86, 87).
Naturalmente influye mucho la duracién del period© entre 
los estudios para conseguir una reproductibi1idad dens i tométr ica. 
Cuanto mas largo es dicho période ademAs de las alteraciones de
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la instalacién d* TAC s* suman todas las altsracionss inhsrentes 
al enferma y al material a estudiar. Por ello en estos casos la
utilizacién de un estandar externo é interno es fundamental.
También es fundamental para la reproductibi1idad de los 
estudios el correcte reposicionamiento del paciente, 
evidentemente cuando se hacen estudios con determinados 
intervalos de tiempo entre ellos es fundamental colocar al 
enfermo exactamente en la misma posicién en que se colocé en los 
primeros estudios. Para esto se emplean medios de localizacién 
sobre la radiografia digital que suelen poseer la mayoria de los 
equipos de tomograf ia computarizada y que permiten precisiones 
del orden del 1 al 1*5 mm.
iizôrZiZ y&s sentrasifi eo IC.1
Para lograr que los vasos sanguîneos, los érganos y tejidos
ricamente vascularizados se realcen por aumento de su densidad es 
frecuente la utilizacién de contrastes iodados que son los que se 
emplean habitualmente en estudios urogréficos y angiogréficos.
Estan en exper imentac ién algunos contrastes
organoespacificos, pero no son de uso frecuente, ni estén 
aprobados todavia para su empleo en clinica humana, por ello los 
compucstof iodados son précticamente los ûnicos medios que se
emplean en la actualidad.
Los mas frecuentemente utilizados son los diatrizoatos,
iotalamatC'S y metr izoatos de sodio y/é met! Iglucamina. Hay
algunos contrastes iodados no iénicos de menos toxicidad, al
menos en potencia.
Todos los medios que hemos seRalado tienen una
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farmacocinética y comportamiento flsiolégico parecidos y por lo 
tanto son equiparables a fin d* obtener el realce de estructuras 
orgénicas en tomografia computada. Todos estos medios son 
solubles en el agua, disociados en solucién, discretamente 
hiperténicos y algo viscosos a las concentraciones empleadas.
Aunque poco frecuentes, son conocidos sus efectos téxicos, 
pero, a pesar de ello, su empleo résulta rentable y esté 
Plenamente justificado en radiodiagnéstico como seRalan BURGENER 
y MüTZEL (88, 89),
El comportamiento farmacocinético de estos medios de 
contraste urogrAficos es muy similar en todos. Como hemos dicho 
estAn altamente polarizados en solucién, atraviesan fAc iImente a 
través de las paredes capilares, puesto que su peso molecular es 
inferior a los 1.000 daltons; sin embargo no penetran en las 
cèlulas de los tejidos ni en las sanguineas.
Se seRala que estos medios de contraste ocupan en los 
primeros momentos lo que se denomina el compartimente central, 
constituido por el plasma y el espacio intersicial rapidamente 
accesibles y posteriormente acceden a un compartimente per ifArico 
que séria el espacio intersticial menos accesible de algunos 
srganos, como i a piel y las luces glandulares.
Su eliminacién se hace mediante excrecién renal, por 
filtracién glomedular provenientes fundamentalmente del 
compartimente central. Hay autores que seRalan que el 
compartimente central puede dividirse en dos sub compartimentes: 
El espacio plasmAtico, por un lado, y el espacio 
intersticial, rapidamente accesible por el otro, dando asi un
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modelo tricompartamental en la dimtribucién de estos medios de
contraste por el organisme, lo que tiene su importancia, en
cuanto a la localizacién de los mismos en la secuencia de
obtencién de imAgenes por tomografia computada, coma ya
describiremos al hablar de la técnica.
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ll=Bz.=ANATQMIA LARINGEA EN IQMQgRAFlA AXIAL GQMPWIARIZADA^
Il=g=lx= iDlCBaMESién,.
La anatomia de la laringe vista como aparecen bus imAgenes 
en la tomografia computada, esto es, en un sentido axial, varia 
de los aspectos morfologicos conveneionales y por ello creemos 
importante describir las imAgenes de anatomicas de una laringe 
normal, como vamos a ver en este capitulo, senalando sus puntos 
mas importantes y sus referencias mas caracteristicas.
Nosotros hemos elegido un hombre joven, de 21 aRos, al que 
se hizo previamente una laringoscopia que demostrô que la laringe 
era normal y al que sometimos después a una exploracién mediante 
tomografia computada.
Vamos a describir en este capitulo el aspècto de las 
diverses estructuras antomicas de la laringe en TAC, pero 
espec i a1mente el esqueleto cartilaginoso, puesto que tiene mueha 
importancia el conocimiento de su estado normal para valorar su 
posible afectacién por los procesos tumorales, asi como los 
componentes de 1igamentos, membranas, mûsculos, artieulaciones 
etc... etc..., con especial hincapie en las zonas de interAs en 
relacién con la invasién por los tumores que es el objeto de este 
trabajo.
La laringe sabemos se divide en très pisos é régiones 
anatém:cas :
1.- Supralaringe é Epilaringe, que por arriba tiene como 
limite al hueso hioides y la epiglotis, y por abajo la parte 
inferior de ambas bandas en el ventriculo laringeo.
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2.- Glotis, que comprende la region de las cuerdas vocales.
3.-Infralaringe 6 subglotis, que va desde la zona inferior 
de las cuerdas hasta el comienzo de la trAquea.
Desde un punto de vista estructural la laringe estA formada 
por una trama esquelAtica cartilaginosa unida por articulaciones 
y 1igamentos y con movimientos controlados por pequeRos mûsculos, 
y toda esta armazén suspendida por un aparato mûsculoligamentoso 
desde la base de la lengua y continuado por su parte inferior por 
la trAquea, y con una capacidad de movimiento hacia arriba y 
hacia abajo, e incluso de rotacién, como indican GAMSU, LUFKIN, 
UNGER y respectives colabs. (90, 91, 92).
La laringe se proyecta entre las dos zonas de los grandes 
vasos del cuello y anter iormente estA cubierta por la piel, el 
musculo platisma del cuello, los pianos fasciales y los mûsculos 
infraoideoB.
GAMSU y MUROZ <93, 68) han publicado unas tablas en la que
se recogen las mediciones normales entre las estructuras 
laringeas en el sujeto adulto, que nosotros reproduc imos en la 
Tabla I.
Lyz l&Cingeg^
Comenzando por la zona superior, aproximadamente unos dos 
cms. por encima de los cartilages aritenoides, la seccién del 
vestibule tiene una forma eliptica con un eje mayor transversal. 
A este nivel la parte anterior estA formada por la epiglotis, la 
posterior por los mûsculos prevertebrales y en resp iracién 
normal a ambos lados se aprecian dos aberturas semicirculares 
que constituyen el inicio de los senos pinformes (Figs. 5 y 6).
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TABLA I
DISTANCIAS NORMALES ENTRE LAS ESTRUCTURAS LARINGEAS 
EN LOS CORTES AXIALES DE TC
Distancia cricotiroidea
Altura del cartilage tiroideo 
Distancia cartilage tireides-aritenoiodes 
Respiracién normal 
Fonac ion
Distancia cartilage tiroides al borde medial 
Respiracién normal 
Fonacién
Maximo diametro del seno piriforme 
Respiracién normal 
Fonacién

































Radiografia lateral digital previa \Scoutslew) sobre la que 
se ha seMalado el piano de corte que corresponde a la imagen de 
TAC de la figura siguiente, que como podcmos observer pasa a la 
altura del cuerpo del hueso hioides.
Figura 6
Corte de TAC en un sujeto joven, con la laringe normal, a la 
altura del cuerpo del hioides, que aparece en el centro de la 
imagen. Pueden apreciarse las astas mayores de dicho hueso, la 
epiglotis en su porciôn libre, el repiigue glosoepiglético 
medial, y ambas fosas glosoepiglôticas.
F 1 a u r a 5
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Mas abajo el vestibule laringeo va transformAndose de esta zona 
eliptica de eje transversal en una zona también alargada 6 
eliptica pero esta vez de eje anteroposterior, es la zona que 
corresponde a las bandas, por delante est* la epiglotis y por 
detr*s los pliegues aritenoepiglôticos (Figs. 7 y 8).
Al nivel de las glotis, la luz laringea, es eliptica y con 
un eje m*ximo antero posterior. La comisura anterior est* 
inmediatamente por detr*s del Angulo interno del cartilago 
tiroides (Figs. 9 y 10).
A nivel del cartilago cricoides la luz subglética es 
circular, rodeada de un borde de tejido blando muy fino que 
tapiza por dentro el cartilago y m*s abajo encontramos la 
caracteristica luz traqueal en herradura con aspecto semicircular 
en la porcién anterior y aplanada por detrAs.
Il=i=3^= gstruç^uraa £SS£S K SâEti1aginosas^
Estudiarefflos dentro de este apartado los cartilagos con el 
especial problems de la osificaciôn dentro de estas porciones 
esquelAticas, el hueso hioides y las articuléeiones.
3-a.- Cartilagos.
El esqueleto laringeo tiene très cartilages mayores impares, 
que son t El tiroides, la epiglotis y el cricoides y très pares 
de pequeflos carti lagos que son: Los dos aritenoides, los dos
cunéiformes y los dos corniculados.
Hay una serie de puntos de referencia anatémicos que son 
faciImente reconoc ibles en tomografia computar i zada
proporcionados por las estructuras cartilaginosas, de ahi el 
interAs de su estudio.
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Figura 7
Radiografia lateral digital previa (Scoutview) sobre la qui 
se ha seAalado el piano de corte que corresponde a la imagen di 
TAC de la figura siguiente, que como podemos observer pasa a li 
altura de pie epiglotico, bandas y zona superior de aritenoides.
Figura 8
Corte de TAC en un sujeto joven, con la laringe normal, a la 
altura del vestibulo 1eringeo en el que se aprecisn claramente la 
zona inferior de la epiglotis y la superior de las bandas, con el 
tejido hipodenso de los espacios paralaringeos, los repliegues 
aritenoepiglAtlcos y la entrada de los senos piriformes. Notese 






Radiografia lateral digital previa (Scoutview) sobre la que 
se ha seAalado el piano de corte que corresponde a la imagen de 
TAC de la figura siguiente, que como podemos observar pasa a la 
altura de la zona glotica.
Figura 10
Corte de TAC en un sujeto joven, con la laringe normal, a la 
altura de la zona glotica, inmediatamente por debajo del borde 
libre de las cuerdas y en la zona de transicién de aritenoides 
cricoides en el que se aprecia claramente la delgadez del tejido 
blando de comisura anterior y la perfecta regularidad de la 




a-1 - Cartilago Cricoidec.
Se suele apreciar unos 15 mm. por debajo de las cuerdas como 
un cartilago circular, es el ûnico cartilago cerrado de la 
laringe. Se reconoce en tomografia computarizada al aparecer una 
zona de aire rodeada por otra zona de gran atenuacién, que es el 
anillo cartilaginoso. En la parte posterolateral se pueden 
apreciar dos zonas simétricas de aumento de densidad que 
representan los cuernos inferiores del cartilago tiroides, que se 
van a articular con el cricoides, como seMalan SWARTZ y colabs. 
(37).
En la zona mas superior se aprecia la relacion del cartilago 
cricoides con la parte inferior del cartilago tiroides estos 
bordes cartilaginosos tienen entre ellos una distancia 
aproximadamente de menos de mi 1imetro y medio y es una zona 
importante porque puede ser via de propagacién tumoral 
extralaringea como indica REID (47).
En las personas jovenes, el cartilago cricoides no suele 
estar muy calcificado. Se ha descrito por GAMSU (93) una 
calcificaciôn puntual que se puede ver en TC en la 1Amina interna 
de su porciôn posterior, haciendo este punto faciImente 
identificable.
a-2.-Car t i1 ago Tiroides.
Este cartilago en el piano axial desde abajo a arriba 
aparece a un nivel de 5 a 10 mm. por debajo de las cuerdas y lo 
primero que se ve de él son naturalmente los cuernos inferiores, 
que se aprecian como dos nôdulos simAtricos que pueden presenter 
dos patrones diferentes de calcifIcaciôn, bien aparecer como
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masas homogéneas ô bien con una zona de calcificaciôn per ifAr ica, 
que le# hace tomar la apariencia de anillos, con un centro mas 
claro.
Mas arriba, el cartilago tiroides puede aparecer bien con su 
forma caracteristica de flécha hacia adelante con su Angulo 
anterior prominente y con un diAmetro anteroposterior mAximo ô 
bien puede dibujarse como un escudo en el cual el diAmctro 
anteroposterior es algo mas corto. Suele encontrarse durante los 
cortes en una extension, de 3 a 3.5 cms., y por encima de las 
cuerdas vocales, a 10 ô 15 mm. por encima, varia en su aspecto y 
pueden aparecer dos centros de calcificaciôn a cada 1 ado de la 
muesca tiroidea. En los sujetos de edad el cartilago tiroides 
aparece habituaImente calcificado en algunas de sus zonas y 
normalmente la asimetria en la calcificaciôn y en las imAgenes 
que esta produce es muy frecuente. Habitualmente es la zona 
posterior de las alas t iroideas donde aparece mayor 
calcificaciôn, tanto en la zona de la 1Amina externa como de la 
1Amina interna del cartilago, apreciandose zonas hipodensas entre 
ambas 1Aminas. Las zonas de calcificaciôn, repetimos, son 
habitualmente muy irregulares, y es frecuente la existencia de 
anomalias en el désarroilo cartilaginoso como la senalada por 
SCHILO y MAFEE (94), consistante en una hcndidura ventral en el 
cartilago tiroides en un adulto.
En un piano axial mAs alto aparecen los cuernos super iores 
del cartilago tiroides que se pueden apreciar como puntos 
calcificados en relaciôn con las astas del hioides con los que a 




Los cartilagos aritenoides aparecen inmediatamente por 
encima de la zona del sello cricoidec como una estructura 
rectangular de pequefio tamaMo con un centro mas hipodenso.
En posicién respiratoria es generaImente fAcil apreciar el 
proceso vocal, que nos sirve para encontrar ô situar la cuerda, y 
que es una formaciôn calcificada triangular dirigida hacia 
adelante a los dos lados del espacio glotico, como indican 
FEVERBOCH, MANCUSO, PARSON y colabs. (95, 49, 96). La zona mas 
alta del cartilago aritenoides permits localizar la banda, ya 
que es a este nivel desde donde arranca en la parte posterior.
El cartilago aritenoides puede calcificarse bien en forma de 
coma, bien en forma triangular 6 a veces en forma de disco y es 
infrecuente su calcificaciôn en la mujer joven, lo que produce 
problèmes para la localizaciôn de cuerdas y otras estructuras que 
se identifican muy bien al ver este cartilago.
a-4.— Cartilagos corniculados y cunéiformes.
Estas pequeMas estructuras, los corniculados, aparecen sobre 
los cartilagos aritenoides de los que son difiles diferenciar.
Los cartilagos cunéiformes, la mayoria de las veces pasan 
desapercibidoB apareciendo como pequeMas calcificaciones en el 
pliegue aritenoepiglôtico un poco por encima de los corniculados.
a-5.- Epiglotis.
Aparece en TC, como senala GAMSU (93), como una pequena 
1Amina detrAs del cuerpo del hioides que se va extendiendo 
inferiormente y estrechAndose para formar el peciolo que se une a
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la cara endolaringea del cartilago tiroides un poco por encima de 
la comisura anterior. Es un cartilago que raramente se calcifica.
3-b.- Hueso hioides.
El hueso hioides consta de una porciôn central, el cuerpo, y
las astas mayor y mener, y en su conjunto forma una especie de
horqui1la que se abre hacia la columns cervical. En cada una de 
sus partes latérales estan las dos astas o cuernos , el mayor y 
el mener, siendo el mayor el que se extiende posterolateralmente 
apuntando hacia los senos piriformes, y el mener, muy pequeMo, se 
orienta hacia arriba desde la zona de uniôn del cuerpo con las 
astas mayores.
De él cuelga la laringe por los 1igamentos tirohioideos y 
los 1igamentos hioepiglôticos y a su vez a él se une por mûsculos 
prelaringeos mientras que el hioides pende tanto de la base del 
craneo como del maxilar inferior y se relaciona también por 
ataduras musculares con la parte superior del torax.
3-c.- Articulaciones de la laringe.
Las articulaciones de la laringe que pueden a veces ser
reconocidas en tomografia computada fundamentalment e son las 
cricotiroideas, que unen ambos cartilagos por los cuernos 
inferiores del tiroides y las cricoari tenoideas, las mas
movibles, con las cuales se produce la abducciôn y la aducciôn de 
las cuerdas por efecto de la musculatura que se inserta en la 





Las bandas son la parte mas inferior de la supraglotis y 
para su estudio es importante localizarlas exactamente tal como 
seMalan SILVERMAN y colab. (97). La referencia que se seMala por 
MANCUSO y HANAFEE (49) es la porcién craneal del aritenoides, y 
a este nivel por delante se ven 1imitadas por la muesca del 
Angulo tiroidco existiendo en esta zona anterior un 
engrosamiento producido por el peciolo epiglctico y el 1igamento 
tiro epiglotico que no debe ser confundido con infi1tracién 
tumoral como indican LUFKIN, SHULMAN y respectives colabs. (91, 
98) .
a-2.- Ventriculos laringeos.
Los ventricules laringeos son estructuras dificilmente 
visibles en los TAC habituales, en los que, segûn PEARSON (96), 
solo aparecen en un 10% de los casos, cuando los cortes se dan de 
cm. en cm. 6 de 1/2 cm. en 1/2 cm. Cuando el barrido es de alta 
resolucién su visualizacién es mas frecuente.
a-3.- Pliegues aritenoepiglôticos y faringoepiglôticos.
Los pliegues aritenoepliglôticos forman las paredes 
latérales de la supraglotis y frecuentemente estAn afectados en 
los procesos tumorales de esta regiôn. Su grosor es variable 
dependiendo del estado funcional de la laringe, y mientras que en 
él en la respiraciôn lenta son valorables con dificultad, 
maniobras como la de Valsalva los distienden y hacen que sean mas 
faciImente reconocibles.
Los pliegues faringoep1iglôticos unen la porciôn mas craneal 
de la epiglotis a la faringe y son habitualmente fAciles de 
reconocer en tomografia computada.
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#-4.- Senos Piriformes.
Los senos piriformes aparecen como unas gotieras a ambos 
lados del tonelete laringeo y por ellas discurre el bolo 
alimenticio para penetrar en el esôfago, aparecen en su porcién 
superior como una zona gaseosa 1imitada exteriormente por el 
cartilago tiroides e interiormente por los repliegues ariteno 
epigléticos y por delante por los espacios paralar ingeos.
Su luz y su estado de ocupacién se pueden apreciar mejor en 
muchas ocasiones mediants maniobras como las de Vasalva, con lo 
cual se distienden y sus paredes pueden estudiarse con mas 
facilidad.
Poco a poco al ir descendiendo por debajo de la glotis se 
van estrechando hasta convcrtirse en hendiduras virtuales que se 
unen a la abertura superior del eséfago.
a-5.- Valléculas glosoepiglôticas.
Las valléculas ô fositas glosoepiglôticas son dos espacios 
que se forman por delante de la epiglôtis, limitados por detrAs 
por ésta, por delante por el hioides y la base de la lengua, 
externamente por los pliegues glosoepiglôticos latérales, y 
separadas entre si por el pliegue glosoepliglôtico medial, 
habitualmente visible en los cortes de tomografia computada. 
Aparecen como dos formaciones elipticas de contenido aéreo con su 
eje mayor dirigido hacia atrAs y hacia afuera, y normalmente 
pueden apreciarse asimetr ias en las mismas debidas generalmente 
al mayor ô menor desarrollo de las amigdalas linguales, como 
indican ARCHER y YEAGER (99).
a-6.- Espacio preepiglôtico.
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El espacio preepiglôtico es una zona anatômica ocupada por 
tejido celular laxo y 1imitada por el cartilago epiglôtico por
detrAs y por delante por el hioides, la membrane tiroidea y el
cartilago tiroides en la zona mas inferior. Por abajo llega hasta 
la comisura anterior y se continua lateralmente con los espacios 
paralaringeos, como seAalan SILVERMAN y TUCKER (100, 101). Esta
zona anatômica es de gran interés por su contenido de tejido
celular laxo fibrograsoso con una imagen de leva atenuaciôn, con 
una medida densitométrica entre menos 20 y menos 100 EH, segûn 
GAMSU y PEARSON (93, 96), imagen hipodensa, que se pierde al ser
invadido por las formaciones tumorales.
a-7.- Espacios paralaringeos.
Los espacios paralaringeos continuan lateralmente el espacio 
preepiglôtico y se extienden hacia la zona mas inferior por 
detrAs de la 1Amina del cartilago tiroides, situAndose entre éstc 
y las cuerdas y bandas. Su imagen a la exploraciôn con TC es 
similar a la del espacio preepiglôtico con una baja atenuaciôn y 
la desapar iciôn de esta imagen caracteristica es signo de 
invasiôn tumoral y de posible infiItraciôn del cartilago 
tiroides, como indican MAFEE, SHULMAN, SILVERMAN, S6KJER y 
respectives colabs. (102, 90, 5, 45).
4-b.- Glotis.
Las cuerdas vocales aparecen en la TC como dos zonas 
triangulares 1imitadas en su parte interna por la luz glôtica y 
por delante y por fuera por el cartilago tiroides; el aritenoides 
y los tejidos tiroaritenoideos limitan las cuerdas
posteriormente. Su borde medial solo puede darse como normal en
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TC cuando aparece absolutamente regular tal como seMala PARSON 
(103).
Para localizar la# cuerdas la mejor referencia es la 
apéfisis vocal del aritenoides, en lo que coinciden FEVERBOCH, 
GAMSU, MANCUSO, PARSON y respectivos colabs.(95, 90, 49, 96), la 
punt a del proceso vocal en sus movimientos se aleja y se sépara 
del cartilago tiroides apareciendo segûn se este en fonaciôn ô 
respiraciôn entre 8 y 5 mm. de distancia aproximadamente de dicho 
cartilago.
Entre ambas cuerdas, queda la luz glôtica que tiens una zona 
anterior intermembranosa que corresponde a eus 3/5 y una zona 
posterior intercartilaginosa que corresponder i a al resto, esto es 
2/5, y que es la que queda entre los cartilagos aritenoides. Esta 
luz glôtica, glotis ô rima glôtidis, en TC aparece en su porciôn 
anterior ô membranosa con un aspecto triangular dependiendo la 
separaciôn de los lados de este tri Angulo de la posiciôn de las 
cuerdas, y con una zona semicircular posterior que es lo que 
corresponderia a la zona intercartilaginosa cuando la laringe se 
encuentra en posiciôn de reposo.
Cuando esta posiciôn de reposo, que es la que se aprecia 
cuando el paciente estA en respiraciôn lenta, es sustituida por 
la de cierre de Ta glotis, como por ejemplo la fonaciôn ô el 
Valsalva, ambas cuerdas y los cartilago# se aproximan uno a otro 
para ccrrar la abertura, entonces el espacio glôtico aparece como 
una verdadera hendidura lineal entre ambas cuerdas.
Es aconsejable no ordenar al enferme que suspends la 
respiraciôn durant r la obtenciôn de la TC, ya que muchas veces al
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suspender la respiraciôn, los enfermos unen las cuerdas como si 
hicieran un Valsalva modificado y no obtenemos la imagen de 
glotis abierta que deseariamos en ese momento.
La comisura anterior es una zona de especial importancia 
cl inica por su dificultad de exploraciôn laringoscôpica y porque 
su invasion puede dar lugar a diferencias en el estadiaje y 
diferencias en el tratamiento quirûrgico de las lesiones. La 
encontramos en el Angulo que forma el cartilago tiroides donde 
terminan las cuerdas, y como en esta zona van a acabar también 
los 1igamentos tiroepiglôticos, aparece como una fina capa de 
tejido blando que une anteriormente las dos cuerdas, y cualquier 
engrosamiento sugiere su afectaciôn.
La comisura posterior, aparece como una membrana mucosa en 
la muesca interaritenoidea y su grosor es variable segûn la 
posiciôn de las cuerdas. Al contrario que la comisura anterior, 
es una estructura que habitualmente se afecta poco por los 
procesos tumorales.
4-c.- Subglotis.
La visualizaciôn de esta zona es prActicamente como una fina 
lamina de tejidos blandos de forma que cualquier engrosamiento de 
estas partes blandas por dentro del anillo del cricoides nos 
indica afectaciôn patolôgica ô invasiôn tumoral de la misma.
llzi=5ir Higgfaringe^
La hipofaringe es un espacio que va desde las valléculas 
hasta la boca esofAgica de Killian, situado por detrAs y a los 
lados de la laringe. Su afectaciôn es difIci! de préciser y se 




Lo* tejidos retrolaringeos ô prevertebrale* que separan 
ambas estructuras constituyen una zona no fAc i1 delimitacicn. 
En la parte mas inferior al nivel del cricoides se encuentra el 
eséfago cervical colapsado y mas hacia arriba queda la 
hipofaringe colapsada directamente en relaciôn con los mûsculos 
prevertebrales. Muchas veces es el desplazamiento de la luz 
laringea el que nos informa de la existencia de masas entre ella 
y la columna vertebral, la distancia entre la parte posterior de 
la luz laringea arriba y la columna vertebral, es amplia y 
variable, aproximadamente de 10 mm., mas menos 2 mm., en 
respiraciôn tranquila, mientras que se sépara aûn mas en la 
fonaciôn, unos 15 mm.. Mas arriba, aproximadamente unos 2 cms. 
por encima del nivel de las cuerdas, la luz dsl vestibulo 
laringeo estA muy cerca de la columna vertebral, apoximadamente a 
1 mm. y medio, ya que esto corresponde a la pared posterior de la 
hipofaringe, como indica GAMSU (93).
ll=B=2iZ ISiidOB glandOB gel çuelio^
En los cortes de cuello por TC encontramos alrededor de la 
laringe una gran cantidad de estructuras fundamental mente 
musculares entre las que destacan y se ven el mûsculo plabisma 
coli, por debajo de la piel; los dos pianos de mûsculos 
infrahioideos y naturalmente a ambos lados, la masa del mûsculo 
esternocleidomastoideo. Los mûsculos prevertebrales a veces 
identificables muy faciImente, son fund ament a1ment e el largo del 
cuello y los escalenos, y en la parte posterior a la columna
-81-
vertebral se pueden reconocer los mûsculos nucales, de la 
superficie a la profundidad el trapecio, el esplenio de la 
cabeza, el longuisimus coli y los mûsculos profundos de los 
canales vertebrales.
También podemos apreciar estructuras glandulare* como ocurre 
en la zona superior, con las glAndulas submaxi lares, que aparecen 
como dos estructuras de forma mas é menos redondeada que captan 
homogeneamente contraste, lo que las diferencia de posible 
existencia de adenopatias invadidas a este nivel. En la parte 
inferior también captando homogeneamente el contraste a ambos 
lados de la laringe podemos apreciar los lébulos de la glAndula 
tiroides. Suelen aparecer como una forma de cuMa que rodea 
anterolateraImente la subglotis y los cartilagos traqueales, cl 
istmo que los une aparece habitualmente a nivel del segundo ô 
tercer anillo traqueal conectando ambos lébulos.
La densitometria del tiroides en estado basai es 
especialmente alta por su contenido en yodo, como han senalado 
MANCUSO Y HANAFEE (34). Al uti1izar contraste la gléndula 
tiroides lo capta intensamente por su gran vascu1ar i zac i én.
Su afectaciôn por neoplasias estrinsecas no es dificultosa 
de diagnosticar al aparecer el borramiento de los pianos grasos 
inmediatos ô el contacto directo del tumor con desplazamiento de 
la glAndula.
ll=ir§^= LS# Ssgaçios yuguloçarotideos^
El estudio del compartimente vascular es partieularmente 
interesante porque la afectaciôn de sus estructuras, esto es, la 
arteria carôtida y la vena yugular confiere especiaies
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dificultades a la» técnxcas qulrûrgicas a aplicar, 
fundamentalmentc, como es logico, la de la arteria.
La arteria carôtida se coloca profundamente con respccto al 
mûsculo esternocleidomastoideo y aparece rodeada de una zona rica 
en tejido fibroadiposo por lo que es fAciImente observable, con 
una posiciôn mas hacia afuera y mas hacia atrAs aparece la vena 
yugular, siendo su morfologia muy variable con respecto a la de 
la arteria carôtida, puesto que depende del momento de la 
exploraciôn al estar importantemente influido su tamano por la 
presiôn intratorAcica, como indican MANCUSO y HANAFEE en su obra 
(34).
llzBzgtZ Eçrmgçiones gangiigngrgs linfAtiças^
9-a.- Estudio de los ganglios linfAticos.
Desde los comienzos del empleo de la TC para el diagnôstico 
de las neoplasias laringea» y de cuello, se viô por las imAgenes 
obtenidas que podia ayudar a estudiar el estado de los ganglios 
1infAticos y de las posibles metAstasis a su nivel. En 1.979 
MILLER y NORMAN, como refieren MANCUSO y colaboradores (36), 
realizaron el primer estudio de adenopatias cervicales por TC y 
elaboraron unos posibles criterios para determiner su afectaciôn. 
En aquella época naturalmente se empleaba una tecnologia en 
tomografia computada que produjo grandes dificultades para este 
trabajo.
Para la exploraciôn de los ganglios 1infAticos es 
fundamental la utilizaciôn de un contraste radiolôgico que nos 
parmi ta distinguirlos de estructuras con imAgenes similares como 
vasos, glAndulas, mûsculos y otros tejidos blandos.
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El método mas frecuente es utilizer una infusion de unos ISO 
ml. al 60% de contraste preferiblemente no iénico a travée de la 
via intravenosa inyecténdolo répidamente, bien con embolada
previa de 50 a 100 ml. de contraste momentos antes de ir a
realizar el estudio ô sin esta embolada previa.
Los ganglios son detectados realizando cortes cada 5 mm. 
desde la base del craneo, en la porcién superior, hasta los 
primeroB anillos traqueales, si bien la cl inica y la palpaciôn 
del cuello nos puede orienter hacia que zonas son en las que 
debemos haccr los cortes con mas frecuencia para el estudio de la 
posible invasion adenopética.
Es difici 1 con estas técnicas detectar adenopatias de menos
de 3 mm. de diémetro y la medida de este diémetro se puede
realizar con los cursores que dispone la consola de los
tomografos dando como diémetro mayor el que se ve en estos
cortes, lo cual no significa que sea el mayor diamétro del
ganglio, porque claro en el sentido superoinferior puede el 
diémetro de la adenopatia sobrepasar el que vemos en los cortes 
axiales.
Toda estructura que al inyectar contraste no se realce debe 
ser considerada como adenopatia si esté colocada en un territorio 
donde habitualmente se ubican estas formaciones.
9-b.- Aspecto habituai de los ganglios 1inféticos.
Los ganglios 1inféticos sanos aparecen como estructuras 
homogeneas con un valor de atenuaciôn entre las 10 y 20 U. H. 
inferior a la de los vasos opacificados por el contraste. Su 
densidad es parecida a la de los mûsculos estriados que los
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rodean y a veces la homcgeneidad con la que aparece su imagen 
puede presenter algûn increment© de atenuaciôn en alguna zona por 
formaciones grasas incluidas 6 cerca del parénquima sobretodo a 
nivel del ilio. Realmente la medida densitométrica exacts es 
diflcil y no es de gran uti1idad debido a las alteraciones 
antedichas.
MANCUSO y co1aboradores publicaron en 1.983 <36) un estudio 
en el que se recogia la frecuencia de objetivaciôn de las cadenas 
ganglionares del cuello que nosotros reproducimos en la tabla II.
Las cadenas que se ven con mas frecuencia son las de la 
yugular interna, las espinales y las submandibulares, 
habitualmente los ganglios de la zona superior del cuello suelen 
ser de mayor tamano que los de la inferior puesto que recogen 
linfa de zonas con problèmes inflamatorios frecuentes, como las 
infecciones dentales ô faringeas, por lo que ne es extrano que se 
puedan observar hiperplésicos.
Los ganglios retrofar1ngeos, los cervicales profundos ô los 
retroescalénicos son difiles de explorer clinicamente y sin 
embargo pueden ser estudiados y recogida su patologia en los 
cortes por tomografia computada.
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TAB L A  II
OBJETIVACION DE LAS CADENAS GANGLIGNARES POR TC
Région NS de paciente* TamaMo NS de paciente*
































li^=Ç,:.zGGMPARAGION ENTRE Tg Y OTRQ§ MEIQDQS RABiQUOGIÇOS^
ii^zGiZlj.zG2GB£Cgci2D SDlrg T£ y radiogrgfiag simgles^ 
Realmente los estudios radiogréficos simples de la laringe 
solo pueden ser realizados en proyeccién lateral, puesto que la 
proyeccién frontal al superponerse con las sombras de la columna 
cervical, no nos ofrecen informacién val orable.
La proyeccién lateral puede dar algunas imégenes de 
alteraciones epigléticas y de la base de la lengua muy 
exubérantes, por deformacién de la columna aérea en la faringe é 
el vestibulo laringeo, pero realmente no existe comparacién 
alguna con las imégenes que ofrece la tomografia computarizada. 
lI^z£j.Z§^Z GSGBâraçiôn entrg TÇ y tomogrgfia conygncignal^ 
Los clinicos laringélogos estâmes acostumbrados a las 
sugestivas imégenes tomogréficas de la subglotis, realmente la 
alteraciôn de la tipica forma de éngulo subglôtico de 90 grades 
es una imagen precoz y muy demostrativa de la invasion de la 
subglotis. Segun NATHAN y colaboradores (104) cuando la imégen 
tipica subglotica esté conservada en la tomografia conveneional, 
hay precision diagnostics del 97%, en la predicciôn de la no 
invasiôn subglôtica. Para otros autores, como BRYCE (40), la 
valoraciôn de la invasiôn de la subglotis por los métodos 
radiolôgicos conveneionales es poco fiable y no résisté 
comparaciôn alguna con las imégenes que es capaz de darnes ^a 
tomografia computada.
En la valoraciôn de los ventricules si que la tomografia 
conveneional podria ofrecernos imégenes valorables, cosa que la
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tofflografia computada, por la dificultad da localizaciôn de la 
cavidad ventricular en el piano axial, por el efecto de volumen 
parcial cuando se hacen cortes de un grosor de 5 mm., que es lo
mas frecuente, y la necesidad para objetivar los ventricules, de
estudios con cortes finos, de 1,5 mm., no logra en los estudios 
habituales, e incluso utilizando estas técnicas de alta
resolucién, las dificultades para la visualizacién de dicha
estructura son importantes.
En el estudio de los ventricules de la laringe la tomografia 
conveneional, pues, si podria en ciertos casos darnos
informaciones que no se logran con facilidad mediante la 
tomografia computada.
Sin embargo la TC tiene la ventaja de que sus imégenes 
axiales tienen una mejor correlacién con los estudios clinicos. 
Igualmente la apreciacién con detalle de los espacios anatémicos 
no ocurre en la tomografia conveneional.
La predicciôn de la invasiôn cartilaginosa en tomografia 
computada es mucho mas precoz que en la convencional, asi como el 
diagnôstico de afectaciôn de las estructuras extralaringeas. 
iiiZCiZiiZ ÇamBÊCaçiôn entre la TÇ y xeroradiografia^
La xeroradiografia, tal como senala PEDROSA (19), 
habitualmente no proporciona ninguna informacién que no haya 
sido dada por la tomografia computada.
Puede la xeroradiograf ia obtener bellas imégenes del 
esqueleto laringeo por el fenômeno del "realce del extremo", como 
indican HASSG, NATHAN y sus respectives colaboradores (4, 104),
por lo que podria considerarse de buena fiabilidad en la
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predicciôn de la invasiôn cartilaginosa, como indican LORENZO 
GARCIA, FEREZ CARRETERQ, SOLE PUYO y GARCIA CANTOS (105).
También présenta el inconvénients la xeroradiografia de ser 
solo posible su realizaciôn en la proyecciôn lateral y que la 
dosis de radiaciôn recibida no es despreciable.
Sin embargo a veces las imégenes son realmente 
demostrativas como se puede apreciar en la xeroradiografia de un 
condroma de tiroides que présentâmes en la figura 11
perteneciente al caso nûmero 65 de nuestra serie.
lltzE&z4t=GgmBergsiéD SDics TÇ y laringogcgf
La superioridad de la TC frente a los métodos 
laringogréficos fue ya seAalada por MANCUSO (49) y en 1.981 fue 
publicado por FRIDMAN y colaboradores (18) un trabajo en el que 
se relacionaban los estadiajes de 25 casos de carcinoma de 
laringe obtenidos por estudios laringogréficos y p o r tomografia 
computada. Solo en un caso de los 25 la laringografia aMadia
algûn detal le diagnôstico no obtenido por TC ô lar ingoscc-pia, sin 
embargo en 17 de esos 25 pacientes el TC diô lugar a obtenciôn de
mucha mas informacién que los estudios laringogréficos. La
laringografia naturalmente no es capaz de detectar la afectaciôn 
cartilaginosa con la misma precocidad que el TAC y no logra en 
muchas otasiones demostrar la imagen del arco subglôtico sin 
alteraciones como signo de la no invasiôn de esta zona.
Hay que tener en cuenta también que la laringografia no se 
puede realizar en pacientes con disnea ô insuficiencia 
respiratoria, como indican HASSO y KNAUF (4), ya que tiene una 
peligrosidad importante al poder originar al teraciones en
Figura 11
Imagen, a nuestro juicio, muy demostrativa y de gran belleza que 
corresponde a un estudio xeroradiografico del condroma de tiroi- 
des del enferme num. 65 de nuestra serie. Apreciese la ni tide: 
de las imagenes por e1 fenomeno del realce del extreme.
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pacisntes con disminuciôn de la luz laringea, como igualmente 
sefialan SCHILD, MAFEE, VALVASORI y BARDWIL (106).
La laringografia solo me muemtra superior a la TC en la
demostraciôn de algunas pequeAam alteracioncs exofiticam en la 
mucosa de las cuerdas vocales.
Tampoco hay que despreciar la incomodidad para el paciente y 
para el mismo radiôlogo de dicha exploraciôn, como muy bien 
seAalan SAGEL y colaboradores (107).
SamcmcASlaD totrt t£ y ërigriBacmfiêz.
La arteriografia tiene habitualmente pocas aplicaciones en 
la exploraciôn de los tumores laringeos. Los signes indirectes de 
la tuffloraciôn como el blush tumoral, la neoformaciôn vascular, 
atrapamiento de vases etc..., no son constantes y su ûnico valor 
séria la informacién en el case de neoplasias que sospechemos 
estén muy vascularizadas. También podria en estes cases darnes
informacién en supuesto de que se créa necesario realizar una
embolizaciôn prequirûrgica como seAalan HASSO y KNAUF (4).
Realmente nosotros no tenemos experiencia en esta 
exploracidn en el cAncer de laringe, pues considérâmes que la 
poca informacién adicional que puede proporcionarnos no justifica 
la exposicién del paciente a riesgos y molestias evitables.
En resumen siguiendo a HOROWITZ y colaboradores (1) hay 
que senalar que las técnicas radiolégicas conveneionales 
mencionadas no aportan muchos mas dates que los obtenidos en la 
exploracién endoscép ica y son muy inferiores en cuanto al 
diagnéstico de alteracién de estructuras a la tomografia 
computada, que a pesar de presenter tambîén ciertas 1imitaciones.
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es una exploracién muy superior a la anteriores, y que debe, hoy 
dia, desplazarlas totalmente.
a p a r t a d ü  b
MATERIAL Y METODÜS
PARTE III 
GRUPÜ DE ENFERMÜS UTILIZADÜ
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LLLzBxZ SESWSi» DE hisiqrias GLlNiÇAg^
V m o s  en este apertedo a presenter unos escuetos y 
esqueniAtiCDS resûmenes de las historiés clinicas de los enfermos 
cuyos TAC han servido para la realizacién de esta Tesis. En ellos 
se seAalan los principales datos epidemiolégicos que nos servirAn 
para désarroi1er el proximo apartado, el origen de la lésion, una 
breve descripcién de la imagen endoscôpica, y de la palpacién del 
cuello que nos darln las bases de la clasificaciôn cl inica, una 
orientacién sobre el tratamiento realizado, y las descripciones 
del TAC y anatomopato16g ica con las correspond ientes 
clasificaciones.
Dichos resûmenes han sido confeccionados por computadora 
extraidos de las base de datos central o fundamental de este 
trabajo, TESFICHA.DBF sobre la cual a su vez han sido vertidos 
los conceptos fundamentales clinicos, anatomopatologicos y de TAC 
que se recogen en las bases de datos menores y auxi1iares que nos 
han servido para los estudios comparâtivos realizados como se 
explica en la Parte VIII de la Tesis (Ver VIII.- Tratamiento 
informatico de la muestra utilizado).
A pesar de su aparente rigidez, que procédé de su extracciôn 
eomputarizada, creemos que estos resûmenes histéricos pueden 
résulter utiles a la hora de exponer y comprender algunos de los 
puntos de este trabajo.
Las historiés han sido ordenadas alfabeticamcnte por los 
apellidos de los enfermes, dandose un nûmero a cada uno de ellos 
para su mas facil localizacién en caso de referenda, sin tener
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en cuenta tipo de patologfa, ni otras consideraciones, e 
intercalando entre ellos, segûn su orden, los casos no tumorales 
que se estudian en uno de los apéndices.




Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 1
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R ESU M E N  H I S T O R I C O  DE L  E N F E R M O  NUM. 1
INICIALES: AFM EDADt 72 SEXOi V
FÜMADOR d* 30 pitillos al dia. BEBEDORi Moderado
SINTOMA 1S| Disfonia SINTOMA 2S: Bultoma cuallo
TIEMPO DE APARICION DE LA SINT0MAT0L06IA EN MESESi 18 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriform* derecho.
DESCRIPCION CLINICAi Hipertrofia da bandas qua dificulta vision. 
Pares!a de hemilaringe derecha an la qua parece observarse masa 
subglotica végétant*. Retencién seereciones en seno pir. dcho. 
PALPACION DE CUELLO % Adenopatia de 6*3 cm an cadena yugulocarotid. 
derecha, tercio medio.
CLASIFICACION CLINICA» T2-N2-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoid* grado 2 
DESCRIPCION TACi Gran masa tumoral que oblitéra sen. pirif. dcho. 
e infiltra por contigüidad toda la hemilaringe derecha inc1uyendo 
Bubgl. Evidencia de invas. cart. multiple por signos directos. 
CLASIFICACION TACs T4-N3-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.Ts S TRATAM. OUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar radical derecho. Hemiti- 
roidectomia derecha.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA* Tuffioracion de hemilaringe derecha 
que invade partes blandas prelaringeas y cartilagos. Carcinoma 
papilar de tiroides. Adenopatias metastasicas masivas derechas. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA, T4-N3-M0
OTROS DETALLES DE INTERESi Traqueotomia previa. Hemitiroideetomia 
derecha.
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Figur* 13
D i b u j o  d e  l a  1 a r i n g o s c o p i a  d e l  e n f e r m o  n u m .  2
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R E S U M E N  HISTO R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 2
INICIALES: ASM EDADi 59 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDORt Moderado
SINTOMA IS: Diafagia. SINTOMA 29;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 14 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion infiItrovegetante de lado izquie. 
de cara laringea de epiglotis. Nodulo de aspecto tumoral en la 
zona de los tres repliegues.
PALPACION DE CUELLO: Normal. Cadenas empastadas sin palparse ade­
nopatias francas. Cicatriz izda. dc intervenei6n anterior.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Nodulo en repliegue ariepiglotico izdo. con as­
pecto poco infiltrativo. El estudio hubiera sido mas demostrativo 
empleando Valsalva.
CLASIFICACION TAC: T2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. OUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectofflia total ampliada a hioides. Vaciamiento ganglionar radie, 
izdo. (La intervencién se realizé cinco meses despues del TAC) 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion de borde izdo. de epi­
glotis y otro nodulo tumoral en la zona de los tres repliegues. 
(Anat. Patol. que corresponderia supuestamente al dia del TAC.) 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Enfermo operado cuatro meses antes de 
aparecer la neo laring., de neo epiderm. de paladar y amigd. izda
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Figura 14
D i b u j o  d e  l a  l a r i n g o s c o p i a  d e l  enfermo num. 3
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RES U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 3
INICIALES* ACV EDADi 3 SEXO* H
FUMADOR de 0 pitillos al dia. BEBEDOR* No bebsdor
SINTOMA 19* Disfonia. SINTOMA 29*
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES* 6 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Multifocal.
DESCRIPCION CLINICA* Papilomatosis generalizada de toda la super­
ficie de bandas y cuerdas, de aspecto blanquecino, vegetante, qua 
ocluye la mitad anterior de la glotis. (Laringoscopia directa). 
PALPACION DE CUELLO* Normal.
CLACIFICACION CLINICA* TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA* Papiloautosis laring. infantil 
DESCRIPCION TAC: Irregularidades en epiglotis, aaAas bandas, re­
pliegues ariepigloticos, cuerda derecha y zona anterior de la 
cuerda izquierda.
CLASIFICACION TAC* TO-NO-MO
TRATAM. OUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?* N TRATAM. OUIMIOT.?* S 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO* Microex- 
ploracién laringea y toma de biopsia.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA* Papiloaatosis laringea infantil 
difusa.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA* TO-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES>
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Figura 15
D i b u j o  d e  l a  l a r i n g o s c o p i a  d e l  e n f e r m o  n u m .  4
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R ESU M E N  H I S T O R I C O  DEL ENFE R M O  NUM. 4
INICIALES: BCH EDAD: 65 SEXO: V
FUMADOR d* 30 pitillos *1 dis. BEBEDOR: Intsnso
SINTOMA 19: Disfonia SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 72 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Multifocal.
DESCRIPCION CLINICA: Hipsrqusratosis d* pusrda vocal izda. qus se 
estiend* hasta comisura ant., la cuerda derecha presents tambien 
discreta hiperquer. y aparece abollonada. Buena movilidad. 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLACIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Leucoplasia de mucosa laringea 
DESCRIPCION TAC: Engrosamiento de banda izda. y posible de cuerda 
izda. no valorables por defectos de teenies.
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Microci- 
rugia laringea para toma biopsia ambas»cuerdas.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Leucoplasia de ambas cuerdas. Hi- 
perqueratosis y paraqueratosis con acantosis, atipias y desorden 
celular. Infi1trado inflamatorio en el corion subyacente. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: TO-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
—  1 0 4 —
Figura 16
D i b u j o  d a  l a  l a r i n g o s c o p i a  d s l  e n f e r m e  n u m .  5
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R E S U M E N  H I STORICO DEL ENFERMO NUM. 5
INICIALES: BPA EDAD: 32 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado
SINTOMA IS: Disfagia. SINTOMA 29 * Buitoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DÊ LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 9 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Masa vegetante que ocupa seno piriforms dcho 
Fijacién hemilaringe izda. Por broncos, infiltac. pared dcha. de 
traquea. Por esofagosc. tumor circunferencial en boca de Killian. 
PALPACION DE CUELLO: Bultoma zona lobulo tiroideo derecho con ci­
catriz de anterior intervencién. No adenopatias en otras zonas. 
CLASIFICACION CLINICA: T4-N2-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa exolarin. dcha. a la altura de la boca de 
Killian, que infiltra la hemilaringe dcha. rechazando anteriomen- 
te el organo. Adenopat. con los tres criterios mayores de invas. 
CLASIFICACION TAC: T4-N2-M0
TRATAM. QUIR.?: N TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. OUIMIOT.?: S 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: No pro­
cédé. Habia sido intervenido quirurgicamente en otro centro pen- 
sando en un proceso tiroideo izdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: No hay estudio antomopatologico de 
la pieza por no haberse intervenido el enfermo. Los datos se de- 
ducen con la categoria de supuestos por 1 as exp loraciones. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N2-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Enfermo que acudiô a nuestro centro 
para estudiar posibi 1 idades quirûrgicas que no se recomenda.ron.
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Figura 17
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 6
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R E S U f Æ N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  NUM. 6
INICIALES: BJA EDAD: 38 SEXO: V
FUMADOR de 45 pitillos ml dim. BEBEDORt Intense.
SINTOMA 19: Bultomm cuello- SINTOMA 29: Disfmgim.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 1 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Tumormeién infiItrovegetmnte de seno pirif. 
dcho. que se extiende por hemiImringe derecha, epiglotis y base 
de lengua. Fijmciôn de aritenoides dcho. que esta edematizado. 
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia subdigastrica derecha de 4*4 cm., 
dolorosa y adherida a pianos profundos.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N2-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Lesién infiItrovegetante que afecta a seno pir i. 
dcho., y se extiende por hemilaringe dcha. con probable extension 
exolar. Adenop. metast. dchas. con todos los criterios de invas. 
CLASIFICACION TAC: T4-N2-M0
TRATAM. QUIR.?* S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO* Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar radical derecho. Vacia­
miento ganglionar funeiona1 izquierdo. Hemitiroidectomia dcha. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran tumoracion de seno piriforme 
derecho de 5*4*3 cm que infiltra la laringe de este lado. Adeno­
patia metastasica derecha de 4*3 cm. Tiroides no inf i1trado. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA % T4-N2-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 18
D i b u j o  d e  l a  l a r i n g o s c o p i a  d e l  e n f e r m o  n u m .  7
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R E S U M E N  H I STORICO DE L  ENFE R M O  NUM. 7
INICIALES: CTF EDAD: 66 SEXO* V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR* Moderado.
SINTOMA 18: Bultoma cuello. SINTOMA 28: Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién infiItrovegetante de car laringea 
de epiglotis, lado derecho.
PALPACION DE CUELLO: Tumoracién de 10*10*12 cm. en regién latero- 
cervical dcha. que engloba e.c.m. en sus 2/3 super. No dolorosa. 
CLACIFICACION CLINICA: T1-N3-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Lesién supraglotica que afecta epiglotis y esp. 
preepiglotico. Grandes adenopatias cervicales.
CLASIFICACION TAC: T3-N3-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.7: S TRATAM. QUIMIOT.?: S 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglotica. Vaciamiento ganglionar radical 
derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion verrucosa de cara la - 
ringea da epiglotis y ambas bandas, mas afectada la derecha. Ade­
nopatia metastasica gigante en el vaciamiento ganglionar derecho. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T3-N3-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Se realize el vaciamiento ganglionar 
radical en un primer tiempo y la laringuectomia en un seg. tiempo
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Figura 19
D i b u j o  d e  l a  l a r i n g o s c o p i a  d e l  e n f e r m o  n u m .  8
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL ENFE R M O  NUM. 8
TNICIALESt CBR EDAD: 67 SEXO: V
FUMADOR de SO pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA ISs Disfagia. SINTOMA 22* Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
URIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Gran edema de epiglotis que oculta glotis. 
Se aprecia con dificultad tumoracion en cara laringea de epiglo­
tis.
fALPACION DE CUELLO: Normal 
CLASIFICACION CLINICA: T2-NO-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA* Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Tumor circunferencial que crece alrededor de la 
epiglotis, mas désarroilado por el lado izquierdo.
CLASIFICACION TAC: T3-N1-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin­
guectomia parcial supraglotica. Vaciamiento ganglionar funcional 
izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATO_OGICA: Tumoracion ulcerosa de epiglotis 
de unos 2.5 cm de diam. Hay una adenopatia metastasica en el va­
ciamiento.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T3-N1-M0 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 20
D i b u j o  d e  la l a r i n g o s c o p i a  d e l  e n f e r m o  n u m .  9
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 9
INICIALES: CGP EDAD: 73 SEXO: V
FUMADOR de 30 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 12; Disfagia. SINTOMA 22 : Bultoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL; Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA; Tumoracién en repliegue aritenoepiglotico 
derecho que llega a ritenoides del mismo lado. Seno pirif. dcho. 
lleno de secreciones. Fi jaciôn ar itenoides dercho.
PALPACION DE CUELLO: Cicatriz de ext irpacién de una adenopatia me­
tastasica submaxilar derecha. Empastamiento de la zona. 
CLASIFICACION CLINICA: T3-N1-M1
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC; Tumoracién de seno piriforme derecho y repliegue 
aritenoepiglotico, que desplaza la epiglotis e infiltra la region 
aritenoidea derecha.
CLASIFICACION TAC: T3-N1-M1
TRATAM. OUIR.?; N TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: No pro­
cédé. No se llegé a intervenir.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: No hay estudio de la pieza por no 
haberse realizado cirugia laringea por fallecimiento previo del 
enfermo, tras laminectomia descompresiva en neurocirugia. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA; T3-N1-M1
OTROS DETALLES DE INTERES: Metastasis a nivel de la septima vei—  
tebra dorsal. La clasificacién anatomopatolégica es supuesta.
— 114—
Figura 21
ibujo d* la laringoscDpia del enferme num. 10
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RESUMEN HISTOPICO DEL ENFERMO NUM. 10
INICIALESi CAA EDADt 56 SEXD: V
FUMADOR d* 50 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 19; Diafagia. SINTOMA 29; Diafonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 24 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL; Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Maaa tumoral que ocupa aeno pirif. dcho. al- 
canzando aritenoides. No se vé cuerda vocal derecha. Fijacl6n he­
rn! lar inge derecha.
PALPACION DE CUELLOt Adenopatia de 3*3*3 cm. en zona superior de 
cadena yugulocarotidea derecha.
CLASIFICACION CLINICA; T4-N2-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA; Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Maaa en sen. pirif. dcho. que crece afectando la 
hemilaringe de este lado y abombando la lamina derecha tiroidea. 
No hay cortea de la zona superior del cuello con aden. clinicaa. 
CLASIFICACION TAC; T4-NX-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?; S TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCR I PC I ON OPERACION EN CASO DE TRATAM IENTO QUIRWGICO; Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA; Neoformacion de 5*3*3 cm en aeno 
piriforme derecho. Cartilago tiroidea no invadido. No adenopatiaa 
metastaaicaa.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA; T4-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES;
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Figura 22
Dibujo d* la laringoscopia dal enfermo num. 11
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R E S U M E N  H I STORICQ DEL E N F E R M O  NUM. 11
INICIALES: CCF EDADt 51 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Banda izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoraciôn exofit ica a nivel de banda y ven­
tricule izdo. No llega a comisura anterior y los aritenoides es- 
tin libres y méviles.
PALPACION DE CUELLO: Normal
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1
DESCRIPCION TAC: Masa tumoral a nivel de banda izquierda que pa-
rece no alcanzar la cuerda. No se aprecian masas adenopAticas.
CLASIFICACION TAC: T2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglética ampliada inferiormente con cordec- 
tomia izquierda.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion infi1trovegetante que 
aparentemente originada en la banda izquierda infiltra el ventri­
cule y la cuerda vocal del mismo lado.
CLA S IFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 2-N0-M0
OTROS DETAL L E S  DE INTERES:
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Figura S3
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 12
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R ESUMEN H I S T O R I C Q  DEL E N F E R M O  NUM. 12
INICIALESi CAJ EDADi S3 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 2«:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 2 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: LesiAn vegetante, blanquecina, de bordes 
irregulres que ocupa la totalidad de la cuerda vocal izda. res- 
petando la zona yuxtaaritenoidea. Cuerda vocal izda. fija. 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLACIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Estudio de TAC en el que ninguno de los cortes 
en nuestro poder permite estudiar la region glética, que es donde 
clinicamente asienta la patologia, no siendo pues demostrativo. 
CLASIFICACION TAC: NO PROC.
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Hemila­
ri nguec torn i a izquierda.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion epidermoide de cuerda 
vocal izquierda que crece en profundidad hasta el cartilago sin 
infi1trarlo.
CLA S IFICACION A N A T O M O P A T O L O G I C A : T 3 - N 0 - M 0
OTR O S  DETALLES DE INTERES:
—  1 2 0 —
Figura 24
Dibujo d* la laringoscopia del enfermo num. 13
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RESUMEN H I S T O R I C Q  DEL E N F E R M O  NUM. 13
INICIALESi ELB EDADt 76 SEXO: V
FUMADOR de 50 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Lésion de aspecto infiltrante en cara larin- 
gea de epiglotis. Discrete hipomovi1idad de aritenoides izdo.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Epiglotis engrosada por masa probablemente tumo­
ral que déforma por asimetria las fosas glosoepigloticas apare- 
ciendo ocupada la izquierda. Adenopatias tipicamente reactivas. 
CLASIFICACION TAC: T2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglética.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion ulcerada de cara la- 
ringea de epiglotis, de 2 cm de diametro, que la transpasa foi—  
mando un nodulo preepiglotico.
CLA S I FICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 2 - N O - M O
OTROS DETALLES DE INTERES:
- 1 2 2 -
Figura 25
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 14
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R E S U M E N  H I S T O R I C Q  DE L  E N F E R M O  NUM. 14
INICIALESi ESC EDAD: 69 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS; Disfonia. SINTOMA 29; Disfagia
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 8 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Epiglotis edematosa y desplazada a la izda. 
Neoformacion vegetante en c. v. dcha. y polipo en c. v. izda. zo­
na posterior. Hipomovi1idad c. v. dcha. (Imagen por fibroscopia). 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: TAC muy artefactado. Grosera afectacién de la 
anatomia supraglética, y posible masa glotica lateral derecha 
compatible con infiltracién de dicha cuerda.
CLASIFICACION TAC: NO PROC.
TRATAM. o u ï r .?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion de hemilaringe derecha 
de unos 3 cm de diametro ulcerada. Quiste de inclusion epidermic, 
en la base de la epiglotis.
CLASIFICACION A N A TOMOPATOLOGICA: T 2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES:
- 1 2 4 -
Figura 26
Dibujo dm la laringoscopia del enfermo num. IS
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RESUMEN H I S T O R I C Q  DEL ENFE R M O  NUM. 15
INICIALES: FBM EDAD: 50 SEXO: V
FUMADOR de O pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA 12: Diafonia. SINTOMA 29: Otalgia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 14 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion infi1trovegetante que invade 
cuerda, ventr iculo y banda izda., llegando a comisura anterior. 
Fijacion hemilaringe izquierda.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa tumoral a nivel glotico que afecta la cuer­
da derecha, comisura anterior y se extiende hacia subglotis. Hay 
signos indirectes de afectacién cartilaginosa.
CLASIFICACION TAC: T4-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion de cuerda vocal izda. 
que se extiende tanto a banda como a subglotis, y a la cuerda de­
recha. Hay invasion de hipofaringe y cara anterior del esofago. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N0-M0 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 27
Dibujo d* la l a r ingoscopia del enfermo num. 16
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RESU M E N  H ISTORICQ DEL E N F E R M O  NUM. 16
INICIALES: FLM EDAD: 71 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Neoformacion de tercio medio de c . v. izda. 
de aspecto vegetante. Buena moviIidad.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T1-NO-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: TAC no muy demostrat- por estar las cuerdas en 
adducciôn, y no apreciarse bien la patologia del borde libre. A 
nivel de c. v . izda. no se ven les zonas claras perimusculares. 
CLASIFICACION TAC: Tl-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Cordec­
tomie izquierda por laringofisura.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion infiltrovegetante de 
tercio medip de cuerda vocal izquierda que alcanza pianos muscu- 
lares.
C L A S I F I C A C I O N  ANATOMOPATOLOGICA: Tl-N O - M O




Dibujo d* la laringoscopia del enfermo num. 17
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RESUMEN H I S T O R I C Q  DEL ENFERMO NUM. 17
INICIALES: FRA EDAD: 75 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA IS ; Disfonia. SINTOMA 22: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién vegetante de cuerda, banda y ven­
tricule derecho con ulceracién crateriforme central. Edema de am- 
bos aritenoides con hipomovi1idad manifiesta del derecho.
PALPACION DE CUELLO: PequeAa adenopatia en region submaxilar dcha. 
Dificil palpaciôn de cad. yugulocar. que parecen estar normales. 
CLASIFICACION CLINICA: T2-N1-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Lesion tumoral que invade hemilaringe derecha, 
comisura anterior y cartilago. Sospecha radiologies de adenopa­
tias metast&sicas.
CLASIFICACION TAC: T4-NI-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion a nivel de hemilarin­
ge derecha, que invade cuerda, banda y ventriculo de este lado.
No adenopatias metastasicas.
CLASIFICACION A N A T O M O P A T O L O G I C A : T4-N0-MÛ
OTROS DETALLES DE INTERES:
- 1 3 0 —
Figura 29
Dibujo d*  la laringoscopia d*l enfermo num. 18
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R ESU M E N  HISTO R I C Q  DEL E N F E R M O  ÎAJM. 18
INICIALESi FSS EDADi 49 SEXOt V
FUMADOR de 80 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfagia. SINTOMA 89: Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN hESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno pirifortne izquierdo.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién de aspecto sanioso, vegetante y 
hemorragica que ocupa seno piriforme izdo., y rechaza la epiglo­
tis afectando su car laringea. Fijacién hemilaringe izda. 
PALPACION DE CUELLO: Adenopatias yugulocarotideas bilatérales, de 
3*8 cm. la izda. y de 4*3 la dcha.
CLACIFICACION CLINICA: T4-N3-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa que parte de seno pirif. izdo. se introduce 
por hemilaringe izda. y afecta hipofaringe en el mismo lado. Mul­
tiples adenopatias izdas. pequeAas. No probable afec. cartilag. 
CLASIFICACION TAC: T4-N3-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomla total. Vaciamiento ganglionar funcional bilatéral.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran tumoracion de seno piriforme 
izquierdo que invade toda la hemilaringe de este lado. No se ais- 
lan adenopatias metastasicas de los vaciamientos.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 4 - N O - M O
O TROS D ETALLES DE INTERES:
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Figura 30
Dibujo d*  la laringoscopia del enfermo num. 19
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RESU M E N  H I S T O R I C Q  DEL ENFE R M O  NUM. 19
INICIALESi FMJ EDAD: 51 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR : MC'derado.
SINTOMA IS: Disfagia. SINTOMA 29: Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES; 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Banda izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién vegetante de tercio medio de ban­
da izda. y pie de epiglotis. Cuerdas normales con buena movi1idad
PALPACION DE CUELLO; Empastamiento a nivel de cadena yugulocaroti­
dea izda. No se palpan francamente adenopatias.
CLASIFICACION CLINICA: Tl-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1
DESCRIPCION TAC: Imagen de masa que ocupa lado izdo. de epiglotis
y banda izda. a la que deforma.
CLASIFICACION TAC; T3-N3-M0
TRATAM. QUIR.7: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglética. Vaciamiento ganglionar funcional 
izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumor de banda izda. que ulcéra Is 
mucosa y profundiza hasta el cartilago rodeandolo. No metastasis 
ganglionares.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 3-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 31
Dibujo de  la laringoscopia del enfermo num. SO
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R E S U M E N  H I S T O R I C Q  DEL ENFERMO NUM. 20
INICIALES: FFE EDAD: 50 SEXO: V
FUMADOR de SO pitillos ml dim. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 12: Disfonia. SINTOMA 29: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Banda izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién infiltroveg. ulcerada que invade 
banda izda. y pie de epiglotis. No se ve c. v. izda. Fijacion de 
hemilaringe izda. y paresia de la derecha.
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia de 1,5*1,5 cm. en zona superior de 
cadena yugulocarotidea izquierda.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N1-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Extensa lesién muy agresiva que afecta toda la 
laringe perforando el esqueleto anterior e invediendo tejidos 
prelaringeos. No hay cortes altos para estudio ganglionar. 
CLASIFICACION TAC; T4-NX-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectofflia total. Vaciamiento ganglionar funcional bilateral. Ti- 
roidectomia total en un segundo tiempo por carc. papilar de tir. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran tumoracion endolaringea que 
invade ambas cuerdas y bandas y las estructuras en profundidad.
No metast. gangl. del epidermoide, pero si de un car. papil. tir. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N1-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Traqueotomia previa a la interveneicn.
- 13 6 -
Figura 32
Dibujo d o  la l a r i n g o s c o p i a  del onformo num. 21
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RESUMEN H I S T O R I C Q  DEL E N F E R M O  NUM. 21
INICIALES: FSE EDADt S3 SEXO: V
FUMADOR do 50 pitillos al dia. BEBEDOR: No bobodor
SINTOMA 18: Disfagia. SINTOMA 28:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 10 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Epiglotis ongrosada con aspocto nooformativo 
Buona movi1idad do ambos aritonoidos.
PALPACION DE CUELLO: Normal
CLACIFICACION CLINICA: Tl-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma opidermoido grade 2 
DESCRIPCION TAC: Engrosamionto do epiglotis con ocupacion do es- 
pacio preepiglotico en su zona superior.
CLASIFICACION TAC: T3-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglética.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion excreconte y ulcorada 
do epiglotis, do 3.5*3 cm., invasora quo afecta ol espacio pro- 
epiglético.
CLA S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A : T3-N 0 - M 0
O TR O S  DETA L L E S  DE INTERES:
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Figura 33
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 22
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R E S U H E N  H I S T O R I C O  D EL ENFE R M O  NUM. 22
INICIALESt GGM EDAD: 49 SEXOi V
FUMADOR d* 40 pitillos «1 dia. BEBEDOR: Modarado.
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 6 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICAi Tumoracién exofitica da cuerda vocal izda. 
qua llaga casi a comisura anterior. Cuerda vocal deracha con as- 
pacto leucoplaaico. Buena movi1idad.
PALPACION DE CUELLO: Normal
CLACIFICACION CLINICA: T1-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma apidermoide grado 2 
DESCRIPCION TACi Imagen de masa que ae dibuja en la luz glotica 
con gran nitidez, procedente de cuerda vocal izquierda.
CLASIFICACION TAC: T2-N0-M0
TRATAM. OUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial vertical tipo St. Clair Thompson.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion sobraelevada, papiloma- 
tosa y ulcerada en cuerda izda. que se extiende hasta subglotis. 
Invade musculo y llega hasta el cartilago.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Pigura 34
Dibujo d*  la l a r i n goscopia del enferme num. 23
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RESUMEN H I STORICO DEL E N F E R M O  NUM. S3
INICIALESt GOF EDAD: 62 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 19: Disfenia. SINTOMA 29: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 5 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epigletis.
DESCRIPCION CLINICA: Neeformacién vegetante de cara laringea de 
epigletis, que se extiende hacia el peciole y banda derecha. Mo­
vi 1idad hemilaringe derecha disminuida.
PALPACION DE CUELLO: Adenepatias bilatérales en zona superior de 
ambas cadenas yugule carot. De 4*3*2 en dcha. y de 3*2*1 en izda. 
CLASIFICACION CLINICA: T3-N3-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermeide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Masa que afecta suprahemilaringe derecha. No hay 
signes de invasion cartilaginosa. Adenopatias bilatérales, alguna 
en el lade dereche, con criteries de invasion.
CLASIFICACION TAC: T3-N3-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglôtica. Vaciamiento ganglionar funcional 
bilateral.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion de cara laringea de 
epigletis de 3.5*3 cm ulcerada y que invade en profundidad toda 
la pieza. Cuerda v. der. invadida. Aden, metasta. bilatérales. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T3-N3-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Fallecimiente postoperatorio per sep­
sis, no cobaltoteratia per ello.
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Figura 35
Dibujo do  la laringoscopia del enfermo num. 24
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 24
INICIALES: ORE EDAD: 62 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos #1 dia. BEBEDOR: Modermdo.
SINTOMA IB: Disfsgia. SINTOMA 2B:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGI A EN MESES: 96 
ORIGEN PROBABLE LESIONM.: Repliegue ariteno epiglotico derech. 
DESCRIPCION CLINICA: Neoformacion infiltrante de repliegue arite- 
noepiglotico dcho. Buena movi1idad laringea.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLACIFICACION CLINICA: T1-NO-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Masa que invade y engross el repliegue ariteno 
epiglotico derecho.
CLASIFICACION TAC: T1-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglôtica.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion ulcerada en lado dere. 
de epigletis, de 2.5 cm de diametro, que infiltra hasta el carti­
lage al que respeta. No metastasis ganglionares.
C LASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 2 - N 0 - M 0
O T R O S  DETALLES DE INTERES:
-144-
Figura 36
Dibujo d *  la laringoscopia del enfermo num. 23
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DE L  E N F E R M O  NUM. 25
INICIALES; GFM EDAD; 74 SEXO; V
FUMADOR de 40 pitilloe al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 12: Bultoma cuello. SINTOMA 29 : Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES; 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL; Seno piriforme izquierdo.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion de seno piriforme izdo. que in­
filtra epiglotis y repi. aritenoepigl. izdo., llegando a invadir 
la vallecula izda. No se ve glotis izda. Paresia laringea izda. 
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia de 10*8 cm. subangu1omandibu1ar 
izquierda.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N3-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC; Masa concentrica en seno pirif. izdo. que invad. 
supralaringe izda. con gran extesién adenopAtica y/o tumoral la- 
terocervical con invasion de musculo esqueletico en lado izdo. 
CLASIFICACION TAC; T4-N3-M0
TRATAM. QUIR.?; S TRATAM. RADIOT.?; S TRATAM. QUIMIOT.?; S 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO; Se rea­
lize unicamente extipacion parcial de la adenopatia, por aparece— 
cer vasos englobados, y producirse dos paros cardiacos en interv. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA; No se realiza la Iaringuectornia al 
no poderse despegar Ias adenopatias izdas. de la carotida a la 
que infiltran. No hay pues pieza de laringuectomia.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA; T4-N3-MO
OTROS DETALLES DE INTERES; La clasificacién anatomopatolôgica es 
en este caso supuesta.
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Figura 37
Dibujo d*  la laringoscopia del enfermo num. 26
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 26
INICIALES: GAA EDAD: 74 SEXO: H
FUMADOR d* 0 pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA 18: Disfonia. SINTOMA 28:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 1 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Banda derecha
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion de banda derecha y pie de epiglo­
tis que no deja ver la cuerda vocal derecha. Disminuciôn de la 
movi1idad de hemilaringe derecha. Aritenoides libre.
PALPACION DE CUELLO: Normal
CLACIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Engrosamiento de banda derecha con dificultades 
de interpretacicn del resto de las estructuras vecinas por arte- 
factos
CLASIFICACION TAC: T2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin­
guec tomi a parcial supraglôtica.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacion de banda derecha de 
2.5 cm de diam., infiltrante sin 1legar a cartilago. No adenopa­
tias metastasicas.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T OMOPATOLOGICA; T2-N0 - M 0
OTR O S  D E T A L L E S  DE INTERES;
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Figura 38
Dibujo d*  la laringo s c o p i a  del cnfcrmo num. 27
-149-
R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 27
INICIALES: GCA EDAD: 57 SEXO: V
FUMADOR ds 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis
DESCRIPCION CLINICA: Neoform, infiltrov. de epiglotis, a la que 
rechaza sobre glotis, mas extendida a la izda., que afecta bandas 
y ariten izdo. Contacta con base de lengua. Fijac. izda Hipom der 
PALPACION DE CUELLO: Normal
CLASIFICACION CLINICA: T4-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa exofitica epiglotica con invasion de la zo­
na supralaringea izquierda fundament a1mente.
CLASIFICACION TAC: T4-NO-MO
TRATAM. QUIR.?; S . TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO; Larin- 
guectomia total ampliada al hioides y base de lengua.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA; Extensa tumoracion supraglôtica, 
que invade glotis, alcanza cartilago y el pericondrio del hueso 
hioides
CLASIF I C A C I O N  A N A T O M O PATOLOGICA; T 4-NO-MO
O T R O S  DETAL L E S  DE INTERES;
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Figura 39
Dibujo do  la laringoscopia del enfermo num. 28
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R E S U M E N  HISTO R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 28
INICIALES: GGJ-A EDAD: 67 SEXO: V
FUMADOR d* 40 pitillos *1 dim. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 24 
ORIGEN PROBABLE LESIWIAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Masa de aspecto vegetante que afecta comisu­
ra anterior, borde libre de c. v. dcha.en su tercio anterior y 
zona ant. lecho c. v. izda. Buena movi1 ambos arit a pesar cordec 
PALPACION DE CUELLO: Cicatriz medial vertical empastada discreta- 
mente. No adenopatias.
CLACIFICACION CLINICA: R2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Engrosamiento de comisura anterior y del tercio 
anterior de la c. v. dcha. En la zona glotica no aparece la som­
bra correspondiente a la c. v. izda.
CLASIFICACION TAC: R2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectofflia total.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Masa de aspecto vegetante que ocu- 
pa comisura anterior y tercio ventral de aaibas cuerdas vocales.
CLASIFICACION ANATOWPATOLOGICA: R2-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: Operado de cordectomie izda. hace cin- 
co meses en otro centro.
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Figura 40
D ib u j o  d* la l a r i ngoscopia del enfer mo num. 29
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL ENFE R M O  NUM. 29
INICIALES: GUT EDAD: 58 SEXO: V
FUMADOR de 15 pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA IS; Disfonia. SINTOMA 29;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 1 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion blanquecina, verrucosa en lecho 
de c. V. izda. Fijaciôn de aritenoides izdo.
PALPACION DE CUELLO: No adenopatias. Cicatriz vertical, parsmedial 
izda. de intervencién anterior.
CLASIFICACION CLINICA: R2-N0-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Lesion que ocupa el lecho de cordectomia izda. y 
se pone en contacte con el cartilago.
CLASIFICACION TAC: R2-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Hemila­
ri nguec tomi a izquierda.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Pieza irregular en la que se apre- 
cia tumoracion infiltrante en zona de cuerda vocal que llega has 
ta el cartilago.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: R2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Cordectomia izquierda hace siete anos.
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Figur* 41
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 30
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R E S U M E N  HISTORICO DEL E N F E R M O  NUM. 30
INICIALES: GSQ EDAD: 79 SEXO: V
FUMADOR de 60 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfagia. SINTOMA 29: Tos.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 5 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis
DESCRIPCION CLINICA: Masa que ocupa epiglotis, banda izda., fosa 
glosoepigl. y sde extiende a seno piriforme izdo. No deja ver 
cuerdas. Fijacién hemilar inge derecha.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Gran masa supraglot. que afecta a glotis izda. 
con signos de afectaciôn cartilaginosa. Masa tumoral exolaringea 
yuxtavascular izda. de origen adenopatico o tumoral directo. 
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total ampliada al hioides y base de lengua.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion de 6 cm de diametro que 
epiglotis, glotis y seno piriforme izdo. No afecta el tumor ni al 
hioides, ni a la porcicn de base de lengua que se remite. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N0-M0 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 42
Dibujo d#  la laringoscopia del enferme num. 31
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL ENFERMO NUM. 31
INICIALESt GGJ-B EDAD: 63 SEXO: V
FUMADOR d* SO pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS: Disfagia. SINTOMA SS;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 6 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis
DESCRIPCION CLINICA: Lesion ulcerosa de cara laringea de epiglot. 
la cual se encuentra edematosa y deeplazada. Buena movi1idad de 
aritenoides.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T1-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Tumoracién supraglôtica que crece circunferen- 
cialmente alrededor de la epiglotis.
CLASIFICACION TAC: T3-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?; S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supragl6tica.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Lesion excrecente y ulcerada de 
cara laringea de epiglotis.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T3-N0-M0




Dibujo d*  la laringoscopia del enfermo num. 32
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RESUMEN H ISTORICO DEL ENFERMO NUM. 32
INICIALES: HGF EDAD: 44 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA IS; Disfagia. SINTOMA 22:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 2 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Gran tumoracion de seno piriforme derecho 
que se extiende a epiglotis y banda derecha ocultando c. v. dcha. 
Fijaciôn hemilaringe derecha.
PALPACION DE CUELLO; Normal
CLASIFICACION CLINICA; T4-N0-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Lesion circunferencial que afecta seno piriforms 
derecho y se extiende por suplaglotis de ese mismo lado.
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?; S TRATAM. RADIOT-?; S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin­
guec tomi a total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran tumoracion de region supragl. 
y seno piriforme dcho. que invade las estructuras laringeas hasta 
el cartilago sin afectarlo. No metastasis ganglionares 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA; T4-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 44
Dibujo d *  la laringoscopia del enfermo num. 33
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL ENFERMO NUM. 33
INICIALESt ISL EDAD: 75 SEXO* V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 19: Disfagia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Fosa y repliegue glosoepigl. izdo. 
DESCRIPCION CLINICA: Masa vegetante de surco glosoepiglotico izdo 
y base de lengua que deforma algo la epiglotis, que aparece ede­
matosa .
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Lesion supraglôtica que afecta a epiglotis en 
union de la base de la lengua y se extiende por la izda. hacia la 
region de los tres repliegues.
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. OUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglôtica ampliada al hioides y base de len­
gua. Toilette ganglionar izda y extirpaciôn gl. submaxilar. izda. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion de 2 cm de cara lingual 
de epiglotis y base de lengua que infiltra dichas zonas. La glan- 
dula submax., hueso y vaciamiento remitidos estan libres de tumor 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N0-M0 




Dibujo do la laringoscopia del onformo num. 34
- 163-
R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 34
INICIALESt LBM EDAD* 75 SEXO: V
FUMADOR do 30 pitilloo si dim. BEBEDOR: No bobodor
SINTOMA ISt Disfonia. SINTOMA 29: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES* 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion vegetante de car laringea de epi­
glotis y fosa glosoepiglotica derecha, no dejando ver cuerda ni 
aritenoides dcho. Paralisis hemilaringe derecha.
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia de 4*3*3 cm. a nivel de tercio me­
dio de esternocleidomastoideo derecho.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N2-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa supraglôtica derecha que crece circunferen- 
cialmente invadiendo glotis derecha.
CLASIFICACION TAC: T4-N2-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO* Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar radical derecho. Vacia­
miento ganglionar funcional izdo. Extirpac. gl. submaxilar dcha. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA* Tumoracion vegetante de epiglotis 
de 3cm de diam. que afecta banda, ventriculo y sen. pirif. decho. 
El muse. e.c.m. der. esta infiItrado pero no el resto adenopat. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N2-M0 
OTROS DETALLES DE INTERES*
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Figura 46
Dibuje d *  la laringoscopia del e n f e r mo num. 35
R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 33
INICIALESt LCB EDADt 55 SEXOt V
FUMADOR de SO pitilloe *1 dim. BEBEDOR: Modermdo.
SINTOMA 19t Diefmgim. SINTOMA SSi
TIEMPO DE AFARIClON DE LA SINTOMATOLOGIA EN f^SES: 2
ORIGEN PROBABLE LESIONALt Epigloti*
DESCRIPCION CLINICAi Neoformacién exofitica de lado izdo. de cara 
laringea de epiglotis.
PALPACION DE CUELLOt Normal.
CLASIFICACION CLINICAi T1-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIAi Carcinoma epidermoide grade 2 
DESCRIPCION TACi Mama circunecrita que afecta a epiglotis y plie- 
gue faringo y ariepigloticom izdos.
CLASIFICACION TACi T1-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.Ti S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICOi Larin- 
guectomia mupraglotica ampliada a hioides y base de lengua. Toi­
lette ganglionar bilateral.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion blanquecina de 2.5*2 cm 
en cara laringea izda. de epiglotis. Adenopatias y hueso hioides 
remitidos, no invadidos.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICAt T1-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERESi Se extirpe un hemangioma cavernoso del 
tendon del esternocleidomastoideo dcho.
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Figura 47
D i k u je g* la l a r i ngascapia dal a nfarmo num. 36
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RESUMEN H I STORICO DEL ENFERMO NUM. 36
INICIALES: LLN EDADt 64 SEXOs V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDORi No bebedor
SINTOMA 12: Disfonia. SINTOMA 22:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Lésion végétants que afecta a cuerda y banda 
izquierdas. Fijacién hemilaringe izquierda.
PALPACION DE CUELLOt Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T3-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIAi Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Tumoraciôn a nivel glotico izdo. que invede el 
ventriculo y la banda con destruccién de cartilagos.
CLASIFICACION TAC: T4-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion excrecente y ulcerada 
de 2.5 cm de d. que infiltra y deatruye cuerda y banda izdas., y 
se extiende a subgl. y cuerda der. No invas. adenopatias. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 48
Dibujo d#  la laringoscopia del enfermo num. 37
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 37
INICIALES: LML EDADi 70 SEXOt V
FUMADOR d* 5 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS; Hsnoptisis. SINTOMA ES: Tos.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 2 
ORIGEN PROBABLE LESIONALt Cartilago cricoides.
DESCRIPCION CLINICA: Nsoformacién subglotica izda y anterior de 
aspecto abollonado. Buena movilidad aritenoidea.
PALPACION DE CUELLOt No adenopatias. Tumoracién de 2 cm. de diamè­
tre a nivel de cricoides y zona anterolat. izda. de la laringe. 
CLASIFICACION CLINICA: T4-N0-M0 
RESLA.TADO DE LA BIOPSIAi Condrosarcoma.
DESCRIPCION TAC: Masa tumoral calcificada que afecta a cartilago 
cricoides.
CLASIFICACION TAC: T1-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: S 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Extirpa- 
ci6n del nédulo tumoral reconstruyendo el eje laringotraqueal con 
el pericondrio y los mûsculos de las zonas vecinas.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Nodulo tumoral de 3.5 cm de diam. 
maximo, con mucosa en su superficie interna. Al corte tiene un 
aspecto cartilaginoso, con zonas calcificadas y otras quisticas. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T1-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 49
Dibujo da la laringoscopia del enfermo num. 38
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DE L  E N F E R M O  NUM. 38
INICIALESt MCF EDADi 71 SEXOt V
FUMADOR d* 0 pitillos ml dia. BEBEDORt No bebedor
SINTOMA ISt Disfonia. SINTOMA 22t
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONALt Comisura anterior.
DESCRIPCION CLINICAt Neoformaci6n de aspecto polipoideo en comi­
sura anterior que se extirpa por microcirugia de laringe previa 
al TAC el cual se reliza para estudio posible exten. en profund. 
PALPACION DE CUELLOt Normal.
CLASIFICACION CLINICAt T1-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIAt Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TACt No se aprecian imAgenes sugestivas de patologia 
en la exploracién por TC. La clasificacién por TC es por los da­
tes clinicos y patolégicos que obran en poder del radiélogo. 
CLASIFICACION TACt T1-NO-MO
TRATAM. QUIR.?t N TRATAM. RADIOT.?t S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: No pre­
cede, no se realize tratamiento quirûrgico, por no aceptarlo el 
enfermo.
DESCRIPCION M4AT0M0PATOLOGICA: Se extirpe dias antes del TAC un 
polipo de comisura anterior por microcirugia de laringe, que ré­
sulté ser un epitelioma. El TAC se hace para control. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICAt T1-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERESi
-172-
Figura 50
Dibujo d*  la l aringoscopia del e n f e r mo num. 39
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL ENF E R M O  NUM. 39
INICIALES: MHJ EDAD: 55 SEXO: V
FUMADOR de SO pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 1 2 : Disfagia. SINTOMA 29: Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIQNAL: Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Neoformacién de seno pirif. dcho, que as- 
ciende hasta la zona de los tres repl. con gran edema peritumor. 
que se extiende de epigl. hasta ariten. Fijacién derecha.
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia subangulomandibular derecha de S^S. 
cm., movil e indolora.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N1-M1
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa circunferencial que afecta a los territo- 
rios que rodean al seno piriforme derecho. Dudosa afectacién glo- 
tica.
CLASIFICACION TAC: T4-N1-M1
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Lsrin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar radical derecho. Vacia­
miento ganglionar funcional izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran masa tumoral que invade la 
hemilaringe derecha y seno piriforme. Hueso y cartilagos no inva- 
didoB. Adenopatias invadidas bilatérales. Afect. vase. derecha. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N3-M1
OTROS DETALLES DE INTERES: Metastasis en columna cervical que se 
aprecian en el postoperatorio. Fallece por elles.
-174-
Figura 51
Dibujo d*  1# l a r i ngoscopia del e n f e r mo num. 40
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL ENFE R M O  NUM. 40
INICIALES: MOT EDAD: 67 SEXO: V
FUMADOR de 30 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 19; Disfonia. SINTOMA 29; Disnea.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Traquea
DESCRIPCION CLINICA: Neoformacién subglotica rojiza, de superfi­
cie lisa. Hiperplasia de bandas, mas en la derecha. Buena movili­
dad.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T1-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma de celulas pequeMas. 
DESCRIPCION TAC: Lesion nodular en primer cartilago traqueal, la­
do derecho, de un centimetre de diametro. No evidencia de afecta­
cién cartilaginosa.
CLASIFICACION TAC: T1-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Extirpa- 
cién de la zona de pared traqueal afectada por el turner, inmedia- 
tamente per debajo del cricoides. Hemitiroidectomia derecha. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: InfiItracion de la pared traqueal 
por carcinoma de celulas pequenas existante en su mucosa. Adenoma 
folicular de tiroides en lob. d. infilt. por el carci. de ce. pe. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA : T4-N0-M0 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 52
Dibujo da la laringoscopia dal anfarmo num. 41
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RESU M E N  H I S T O R I C O  DE L  E N F E R M O  NUM. 41
INICIALES: MRJ EDAD: 60 SEXO: V
FUMADOR de 30 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 2S: Disnea.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda 
DESCRIPCION CLINICA: Tumoraci6n de c. v. izda. que se extiende 
por com. ant. y parte ant. de c. v. dcha. Hipertrofia de bandas. 
Zonas leucoplas. en tercio post, c . v. d. Hipomovil. lar. izda. 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Lesién exofitica de la glotis que estenosa la 
luz laringea. Existe invasion cartilaginosa y subglotica.
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total ampliada al hioides y base de lengua.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion excrecente a nivel de 
ambas cuerdas vocales que afecta a bandas y se extiende a subgl. 
Hay infiItracion y destrucciôn de cartilago.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N0-M0




Dibujo da la laringoscopia dal anfarmo num. 42
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 42
INICIALESt MGM-A EDADi 67 SEXO: V
FUMADOR da 20 pitillos #1 dis. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS; Disfagia. SINTOMA 2Si
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 2
ORIGEN PROBABLE LESIONALt Fosa y rapligua glosoapigl. izdo.
DESCRIPCION CLINICAt Tumoracion da surco glosoepiglôtico y borda
libra de epiglotis qua impida visualizacién da hemilaringe izda.
Buena movilidad da aritenoides.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TACt Lasi6n infiltrante qua afecta vallécula izquier­
da y epiglotis y probablamanta la base de la lengua. No evidencia 
de afectacién ganglionar.
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglotica ampliada al hioides y base de len­
gua.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracion infiltrante da surco 
glosoapigl. izdo. que no invade el hueso hioides que sa remite.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: Enferma con postoperatorio tormentoso 
que obligé por continuas aspiraciones a laringuectomia total.
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Figura 54
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 43
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 43
INICIALESt MAA EDADi 58 SEXOt V
FLH1AD0R d* 40 pitillos al dia. BEBEDORt Moderado
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA SB:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESESt 24 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: No procédé. No es un tumor 
DESCRIPCION CLINICAt Faldones de edema en ambas cuerdas vocales, 
el de la derecha con aspecto mAs organ!zado y consistante.
PALPACION DE CUELLO: PequeAas adenopatias an cadena yufulocarotid. 
dcha., moviles y no dolorosas, de aspecto banal.
CLASIFICACION CLINICAt TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIAi Edema de Reinke bilateral.
DESCRIPCION TACt Estudio tomografico sin datos patolégicos, con 
discrete asimetria a nivel glotico no valorable.
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGIC8: Micreci- 
rufia laringea para extirpacién de los faldones edematosos de am­
bas cuerdas.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Laringitis cronica inepecifica con 
edema de Reinke en ambas cuerdas vocales
CLASIFICACION A N A TOMOPATOLOGICAt TO-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figurm S3
Dibujo d*  la laring o a c o p i a  dal anfarmo num. 44
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RESUMEN HISTO R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 44
INICIALES: MGM-B EDAD: 60 SEXO: V
FUMADOR d* 30 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA S9;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 24 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracicn infi1troveget. que afecta cuerda, 
ventricule y banda derecha. La hemilaringe dcha. aparece fija y 
edematizada, sobre tede a nivel de aritenoides.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa supraglotica derecha que afecta claramente 
hipoglotis per lo que debe haber afectacién glética, aunque esta 
no se evidencia muy claramente.
CLASIFICACION TAC: T4-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin­
guectomia total.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacién sobreelevada con bor­
des ulcerados que destruye cuerda voc. dcha., ocupa el ventricule 
y afecta a la banda. El cartilago aparece infiItrado. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-NO-MO 
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 56
Dibujo d *  la laringoscopia del enfermo num. 43
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 45
INICIALES: MCJ EDADt 59 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 2S;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 10 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis
DESCRIPCION CLINICAt Tumoraciôn de cara laringea de epiglotis que 
se extiende a banda derecha. Buena movilidad.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA; T2-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Lesion supraglôtica que invade espacio preepi- 
glôtico, banda y repliegue aritenoepiglôtico derecho, y parece 
infiltrar tercio anterior de cuerda vocal derecha.
CLASIFICACION TAC: T3-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: M 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectoffiia parcial supraglôtica ampliada con extirpaciôn parcial 
de cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Lesiôn verrucosa en cara laringea 
de epiglotis, de unos 2.5 cm. de diam. que llega al borde infe­
rior de la pieza de supraglotis remitida.
CLA S I F I C A C I O N  ANATOMOPATOLOGICA: T3-NO-MO
OTR O S  D ETALLES DE INTERES:
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Figura 37
Dibujo d *  la laringoacopia del enfe r m o  num. 46
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 46
INICIALES: MGM-C EDAD: 68 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitilloe ml dim. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 12: Disfonia. SINTOMA 22;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 36 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion vegetante que afecta cuerda, ven­
tricule y banda izdas., y la comisura anterior y tercio ant. de 
cuerda vocal dcha. Hipomovi1idad laringea izda.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T2-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Lésion de cuerda vocal izquierda que produce no- 
dulaciôn en banda del mimmo lado. No signes de invasion cartila­
ginosa ni afectacién adenopatica. Engrosamiento comisura anterior 
CLASIFICACION TAC: T3-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién glética que ulcéra y 
destruye cuerdas, afectando el ventricule y banda izda. No edeno- 
patias metastasicas.
CLASIFICACION ANATOMOP A T O L O G I C A :  T 3-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 38
Dibujo de  la laringoscopia del enfermo num. 47
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R ESUMEN H I 9 T 0 R I C Q  DEL E N F E R M O  NUM. 47
INICIALESt MML2 EDADt 68 SEXO; V
FUMADOR d* 15 pitilloB ml dim. BEBEDOR: Intmnso.
SINTOMA 12: Oimfonim. SINTOMA 22: Disnem.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINT0MAT0L06IA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerdm vocml derechm.
DESCRIPCION CLINICA: Neoformmci6n vegetmnte *n Imcho de c . v. d., 
cofflimurm mnt. y c. v. izdm. que produce insuficiencim respirmt.
Fijmci6n hemiImringe derechm. Cordectomim dchm. hmce 14 meses. 
PALPACION DE CUELLO: Efflpmstmmiento de cmdenm yugulocmrot. dchm. 
sin que se pmlpen mdenopmtims frmncms. Cicmtriz de interv. mnter. 
CLASIFICACION CLINICA: R2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Cmrcinomm epidermoide grmdo 1 
DESCRIPCION TAC: Grmn mmsm tumorml que mfectm Im hemilarinqe de­
rechm, y cruzm por comisurm mnterior mfectmndo glotis e hipoglo- 
tis izquierdm. Afectmciôn cmrtilaginosa.
CLASIFICACION TAC: R2-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRUR6IC0: Larin- 
guectoffiim total. Vmcimmiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANAT0M0PAT0L06ICA: Extensa neoformacién ulceroveqet. 
en ambms cuerdms con importante invasion subgloticm derechm. No 
mdenopmtims metmstAsicas
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: R2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Traq. previa m interv. No se realize 
trat. cobalt, por haberse hecho tras la cordectomia hacia un ano.
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Figura 59
Dibujo da la l a r i ngoscopia dal a nfarmo num. 48
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R E S U M E N  HISTO R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 48
INICIALESi PRM EDADi 42 SEXO: V
FUMADOR da 50 pitillos al dia. BEBEDOR: Intanso.
SINTOMA 19: Diafonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 30 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Multifocal. Laringitis cronica 
DESCRIPCION CLINICA: Ligaro edema postdecorticacion da ambas 
cuardas. Epiglotis caida y daformada. Buena movilidad. (El TAC me 
realize tram microcir. da lar. para damcartar altarac. profundam) 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Hiparquaratomim bilateral.
DESCRIPCION TAC: Explotacion laringaa por tomografia computada 
dantro da lom limitem da la normalidad.
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURSICO: Microci- 
rugia de laringe para decorticaciôn da cuerdam.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Laringitis crônica con engrosam. y 
epidermizaci6n del apitelio ascamoso. (Previa al TAC).
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: TO-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: TAC da control da emtructuras profun- 
dam tram decorticaciôn de cuerdam una memana antes.
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Figura 60
Dibujo d #  la laringoscopia d*l enfermo num. 49
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RESUMEN H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  NUM. 49
INIClALES: PSJ EDAD: 65 SEXO: V
FUMADOR de 60 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19; Disfagia. SINTOMA 29;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Fosa y repliegue glosoepigl. izdo. 
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién crater iforme en vallecula izda, 
que desplsza epiglotis, a la que invade, y se extiende por base 
de lengua. No se ve bien comisura anterior. Buena movilidad. 
PALPACION DE CUELLO: Empastamiento de cadena yugulocar. izda. por 
adenopatias profundas, no bien individualizadam. No craqueo lar. 
CLASIFICACION CLINICA: T4-N1-M1
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa en vallécula izquierda que afecta epiglotis 
del mismo lado.
CLASIFICACION TAC: T4-N3-M1
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?; S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO; Larin- 
guectomia total ampliada con extirpaciSn de hioides y base de 
lengua. Vaciamiento ganglionar funcional bilateral.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacién ulcerada de epiglotis 
mas extendida hacia la izda. y que ocupa tambien fosa glosoepig. 
izda. Adenopatias invadidas bilatérales. Invas. base lingual. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N3-M1
OTROS DETALLES DE INTERES: Metastasis pulmonar parahi1iar derecha
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Figura 61
Dibujo d*  la laringoscopia dsl snfsrmo num. SO
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R E S U M E N  H I STORICO DEL ENFE R M O  NUM. 50
INICIALES: PAV EDAD: 77 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 12: Diafonia. SINTOMA 29: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Tumor vegetante de c. v. dcha. que alcanza 
comisura anterior y tercio ant. de c . v. izda. Fijacicn de c . v. 
dcha. y paresia de la izda.
PALPACION DE CUELLO: No adenopatias. Dolor a la palpaciôn de car­
tilage tiroides.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC; Masa de posible origen glôtico derecho que inva­
de glotis y subglotis, extendiendose a banda derecha y zona late­
ral de epiglotis del mismo lado. Extensa afectacion cartilaginosa 
CLASIFICACION TAC; T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?; S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracicn de 3*2.5 cm. que ocupa 
la hemilaringe derecha y alcanza la cuerda izda, invadiendo el 
cartilage en profundidad.
CLASIFICACION A N A T O M O P A T O L O G I C A : T4-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 62
Dibujo d* la laringoscopia del e nfermo num. 51
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RESUMEN H I S T O R I C O  DEL ENFE R M O  NUM. 51
INICIALES: PVM EDAD: 69 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 12: Disfagia. SINTOMA 22;
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 8 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: No tumor laringeo
DESCRIPCION CLINICA: Laringosc. ind. muy didicultosa. Se sospech. 
tumor de sen pir dcho en tomogr conveneion. Por laring dir el sen 
pir dcho se vio normal. Hay un peg carc epld de borde iz lingual. 
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: No la hay. Supuesto lipoma 
DESCRIPCION TAC: Espacio de contenido graso que aparece entre la 
luz laringea y el cartilage tiroides a nivel de la zona de banda 
y cuerda derechas, desplazando el ariten. hacia la linea media. 
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: N TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Se hizo 
microexploracién laringea para estudio del seno piriforme dcho. 
sin apreciarse lesiones tumorales en su mucosa.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: No precede. No hay tumor maligne. 
Se trata de un lipoma laringeo derecho. La clasificacién A. P. se 
refiere al estado de su laringe.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: TO-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: En este case las clasificaciones y los 
demAs datos se refieren al estado laringeo unicamente.
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Figura 63
Dibujo da la laringoscopia del anfarmo num. 5 2
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R ESU M E N  H I S T O R I C O  DE L  ENFERMO NUM. 52
INICIALES: PVF EDAD: 52 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Intense.
SINTOMA 12: Diafonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Banda izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracion de hemilaringe izda. que invade 
banda izda y pie de epiglotis, extendiendose hasta arit izdo sin 
sobrepasar pliegue aritenoepiglotico. Hipomovi1idad izda. 
PALPACION DE CUELLO: No adenopatias. Tumoracién en yugulum de 2*2 
cm. con aspecto de quiste sebaceo banal.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa supraglotica izda. que Infiltra esp. pre- 
epiglot. y se extiende hacia la cuerda izda. Imagen aerea de po­
sible laringocele izdo. Signes de afectacion del cart, tiroides. 
CLASIFICACION TAC: T4-N1-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacién verrucosa de banda y 
epiglotis izda. que sobrepasa la linea media y hacia abjo invade 
la cuerda. Cartilage invadido.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O PATOLOGICA: T4-NO-MO
O T R O S  D E T A L L E S  DE INTERES:
VJ
- 2 0 0 -
Figura 64
Dibujo d*  la laringoscopia del enferme num. 53
- 2 0 1 -
RESUMEN H I S T O R I C O  DEL E N F E R M O  NUM. 53
INICIALES: PNA EDADt 61 SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos si dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS: Bultoma cuello. SINTOMA 22: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 4 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme derecho.
DESCRIPCION CLINICA: Neoformacién de aspecto vegetante de seno 
piriforme dcho. en sus vertientes laringea y faringea. Paresia 
hemilaringe derecha.
PALPACION DE CUELLO: Conglomerado ganglionar yugulocarotideo dcho. 
que llega desde Angulo mandibular a regién supraclavicular. 
CLASIFICACION CLINICA: T4-N2-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Tumoracién de seno pirif. dcho. que afecta su- 
praglot is y rep 1. aritenoep., invad. la region yugulocar. dcha. 
por adenop. metast. y/o invasién por el propio tumor. 
CLASIFICACION TAC: T4-N3-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO; Larin- 
guectomla total. Vaciamiento ganglionar radical derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién ulcerada de seno pirif. 
decho. que invde toda la pared laringea. Adenopatias derechas in­
vadidas.
CLA S I F I C A C I O N  ANATOMOPATOLOGICA: T4-N 3 - M 0
O T R O S  D ETALLES DE INTERES:
- 2 0 2 -
1
Figura 63
Dibujo de la laringoscopia del enfermo num. 54
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R ESUMEN H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  NUM. 54
INICIALES: P6L1 EDAD: 78 SEXO: V
FUMADOR d* SO pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19| Disfonia. SINTOMA 22:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Cuerda vocal izda. co tumoracién infiItrove- 
getante que la hace irregular en toda su extensién. Edema en la 
cuerda vocal dcha. Fi jacién izda.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: TAC sin especiales alterac. patolég. destacando 
solo irregularidades en el borde libre de c. v. izda. y pequeRa 
masa en zona ant. de subgl. izda. Informe de fijacién c. v. izda. 
CLASIFICACION TAC: T3-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Cordec­
tomia izquierda por laringofisura.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumor epidermoide que infilta la 
pieza de cordectomia remitida.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T 3 - N O - M O
OTROS DETALLES DE INTERES:
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Figura 66
Dibujo d* la laringoscopia del mnfmrmo num. 53
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  5 5
INICIALES: PSL2 EDAD: 78 SEXO: V
FUMADOR d* 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 18 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal izquierda.
DESCRIPCION CLINICA: Gran edema laringeo por radioepitelitis di- 
fusa. Por laringoscopia directa se aprecia infiItraciôn de aspec. 
tumoral en lecho de c. v. izda. y en c. v. dcha. Fi jacién izda. 
PALPACION DE CUELLO: No adenopatias. Cicatriz de anterior inter­
vene ién.
CLASIFICACION CLINICA: R2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa que invade ambas cuerdas y comisura anter., 
extendiendose tanto hacia subglotis como hacia la supraglotis. 
Traquetomizado y con posibles alteraciones por edema en la zona. 
CLASIFICACION TAC: R2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacién a nivel glético que 
se extiende por ambas cuerdas invadiendo hasta la procién carti- 
laginosa.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: R2-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Traqueotomîa previa a la intervencién. 
Recidivado de una cordectomia izda. hecha siete meses antes.
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Figura 67
Dibujo d* 1# laringoscopia dal anfarmo num. 56
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  5 6
INICIALES: PHA EDAD: 48 SEXO: V
FUMADOR da 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Modarado.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 7 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Papiloma da cuarda vocal izquiarda. 
DESCRIPCION CLINICA: Masa da aspacto papilar hiparquaratosica an 
tarcio antarior da c. v. izda.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Papiloma quaratosico.
DESCRIPCION TAC: TAC compatibla con la normalidad an el qua uni- 
camanta sa apracia cierto aumanto da dansidad an tercio medio da 
c. V. izda tanto a nival glético como subglético, no valorable. 
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Microci- 
rugia da laringe para extirpacién dal papiloma.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Papiloma quaratosico da 1 cm da 
diamatro.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A :  T O - N O - M O
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
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Figura 68
Dibujo d* la laringoscopia del enfer mo num. 57
- 2 0 9 -
R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  3 7
INICIALES: RCF EDAD: 55 SEXO: V
FUMADOR dm 30 pitillos #1 dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IB: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 99 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Multifocal.
DESCRIPCION CLINICA: Ligero edema de ambas cuerdas con hiperque- 
ratosis superficial. Bandas hipertroficas. Buena movilidad.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Laringitis cron, hiperquerat. 
DESCRIPCION TAC: TAC no demostrativo de patologia compatible con 
la normalidad.
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Microci- 
rugia de laringe para decorticaciôn de cuerdas.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Discreto edema de cuerdas con hi- 
perqueratosis superficial.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A :  T O - N O - M O
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
-210-
Figura 69
Dibujo d* la laringoscopia del onfermo num. 58
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  5 8
INICIALES: RSM EDAD: 65 SEXO: V
FUMADOR d# 30 pitillos #1 dim. BEBEDOR: Modsrsdo.
SINTOMA 19: Bultoma cusllo. SINTOMA 29: Disnsa.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 24 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Resto hendidura branquial.
DESCRIPCION CLINICA: Laringe desplazada a la derecha con engrosa- 
miento de banda izda., por poreideneia de pared faringea izda. 
que estrecha la luz ventilatoria.
PALPACION DE CUELLO: Bultoma fluctuante subangu1omandibu1ar izdo. 
de unos 4 cm. de diametro.
CLASIFICACION CLINICA: TO-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Quiste branquial. Piocele.
DESCRIPCION TAC: Masa que bordea y engloba el asta del hioides, 
de contenido con atenuaciôn compatible con liquido y realce peri- 
ferico con el uso de contraste. Deforma supragl. estrech. su luz. 
CLASIFICACION TAC: TO-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Extirpa­
cién de la formacién quistica, que esta repleta de contenido pu­
rulente, y parece provenir de la laringe. Adherido a gl. submax. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Parece tratarse de un quiste bran— 
quial convertido en piocele.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: TO-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: Clinica y quirurgicamente tambien se 
pensé en un laringocele abcesific. o en un proceso de gl. saliv.?
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Figura 70
Dibujo do la larIngoscopia del cnformo num. 59
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  5 9
INICIALESt SSJ EDAD: 56 SEXO: V
FUMADOR de 40 pitillce al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IS: Disfagia. SINTOMA 2&: Disfonia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 7 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién de epiglotis, a la que deforma, y 
que se extiende a banda derecha. No se ve bien c. v. dcha. Edema 
de vallecula y seno piriforme dcho. Hipomovi1idad laringea dcha. 
PALPACION DE CUELLO: Empastamiento cadena yugulocarotidea derecha 
sin que se palpen adenopatias con claridad.
CLASIFICACION CLINICA: T2-NO-MO
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Enorme masa supragl. que invade y deforma toda 
esta région desplazando la epiglotis hacia la izda. y parece ex- 
tenderse hasta zona glética.
CLASIFICACION TAC: T3-N1-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia parcial supraglôtica. Vaciamiento ganglionar funcional 
derecho. Toilette ganglionar izquierda.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién de 4*2,5*2 cm. que in­
vade toda la supraglotis remitida. Metastasis ganglionar izda.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A :  T 3 - N 1 - M O
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
-214-
Figura 71
Dibujo d* la laringoacopia dal anfermo num. 60
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 0
INICIALES: SHS EOADt 45 SEXOt V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 1 2 : Disfonia. SINTOMA 22: Disfagia.
TIEMFO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESESi 14 
ORIGEN PROBABLE LESICNAL: Cuerda vocal izquisrda
DESCRIPCION CLINICA: Lesion végétants de aspecto queratosico so­
bre c. V. izda. que parses extenderas a subglotis. Pares!a de c.
V. izda.
PALPACION DE CUELLOi Normal.
CLASIF1CACIÜN CLINICA: T2-NO-MO
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoids grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa a nivel glotico y fundamentalmente subgl6- 
tico en el lado izdo., que engruesa la comisura anterior. Afecta- 
cién del cart, cricoides y del borde inf. izdo. del tiroides. 
CLASIFICACION TAC: T4-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACIDN EN CASO DE TRATAMIENTO OUIRURQICO; Hemila- 
ringuectomia lateral izquierda.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: En la pieza remitida, la tumora- 
cién de cuerda vocal y subglotis izda. infiltra en profundidad 
llegando al cartilago al que afecta.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A : T 4 - N O - M O
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
- 2 1 6 —
Figura 72
Dibujo d* la laringoacopia del enfermo num. 61
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  61
INICIALES: SOE EDADi 70 SEXOi V
FUMADOR d* 20 pitilloa al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA 19: Dimfonla. SINTOMA 29: Bultoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Lesién infiltrativa en tercio medio de c. v. 
dcha. blanquecina y de aspecto deeflecado. Lesiones leucoplArnica# 
en arit. dcho. Hipertrofia de bandas. Paresia aritenoides dcho. 
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia yugulocarotidea derecha de 3*2 cm. 
a nivel de cartilado tiroides.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N2-MQ
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Masa tumoral que invade ambas bandas en su zona 
anterior y engruesa la cuerda dcha. En cuerda izda. se aprecian 
irregularidaes en su borde libre.
CLASIFICACION TAC: T3-N2-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoraci6n que afecta a ambas 
cuerdas, bandas, ventricules, y llega a pie de epiglotis. Adeno- 
patias metastAsicas multiples.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A : T 3 - N 2 - M 0
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
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Figura 73
Dibujo d# la laringoacopia del onformo num. 62
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 2
INICIALES: SPR EDAOi 67 SEXOt H
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Moderado.
SINTOMA IB: Disfonia. SINTOMA 2B; Disnea.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
□RISEN PROBABLE LESIONAL: Banda derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Gran tumoracién exofitica que abarca toda 1 a 
hemilaringe derecha y seno piriforme al que afecta extensamente 
en vertiente externa. Fi jaciAn derecha.
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia subangulo mandibular derecha de 
1*1 cm.
CLASIFICACION CLINICA: T4-N1-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Gr6n masa tumoral que invade la hemilaringe dcha 
desde epiglotis a subglotis. Signos évidentes de afectacién cai—  
tilaginosa. Espacios yugulocar. sin contr. de dificil interpret. 
CLASIFICACION TAC: T4-NX-M0
TRATAM. QUIR.7: S TRATAM. RADIOT.7: S TRATAM. QUIMIOT,?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Toilette ganglionar derecha.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Gran tumoracién ulcerada y excre- 
centede 4 cm. de diametro que destruye banda y cuerda vocal dcha. 
e infiltra la pared invadiendo el cartilago.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N0-M0
OTROS DETALLES DE INTERES: Traqueotomia previa a la intervene ion.
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Figura 74
Dibujo d# la laringoacopia dal enformo num. 63
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 3
INICIALES* SGJ-A EDAD: 61 SEXQ: V
FUMADOR da 40 pitillos al dia. BEBEDW: Intanso.
SINTOMA IS : Disfonia. SINTOMA 2St Bultoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES* 1 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL* Sano piriforma deracho.
DESCRIPCION CLINICA: Gran tumoracién da sano piriforma dcho. qua 
invade hemilaringe dal mismo lado an la qua produce paresia. No 
sa va c. V. dcha. Extensa afectacién pared faringea sen. pirif. 
PALPACION DE CUELLO* Adanopatias an cadana yugulocarot. dcha., la 
mis ostensible da 7*6*5 cm.
CLASIFICACION CLINICA* T4-N3-M1
RESULTADO DE LA BIOPSIA* Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC* Grin masa tumoral da supraglotis dcha. que inva­
de la hemilaringe da esta lado. Las imagenes gloticas no son de- 
mostrativas por aparacar las cuardas en adduc. total. Adenop der. 
CLASIFICACION TAC* T4-N3-M1
TRATAM. QUIR.?* S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guactomia total. Vaciamiento ganglionar radical deracho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA * Tumoracién axcracente da sen. pir. 
dcho. qua invade cuerda, banda y partes blandas prelarin. dchas. 
No invade cartilago. Adanopatias derechas matastisicas. 
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N3-M1
OTROS DETALLES DE INTERES* En al postoperatorio inmediato se dc- 
tectan metastasis oseas generalizadas.
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Figura 73
Dibujo d* 1* laringoscopia dal anfarmo num. 64
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 4
INICIALES: SGJ-B EDAD: 53 SEXO: V
FUMADOR da 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Intanso.
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29:
TIEWO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGI A EN MESES; 1 
0RI6EN PROBABLE LESIONAL: Epiglotis.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién infi1trovegatante da pie da epi­
glotis y ambas bandas. No sa van cuardas. Movilidad normal. (Ima- 
gan por fibroscopia).
PALPACION DE CUELLO: No adanopatias. Glandula tiroides aumantada 
da tamano a axpansas da ambos lobulos.
CLASIFICACION CLINICA: T2-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma apidarmoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa an zona inferior da epiglotis, qua produce 
imaganas nodularas an ambas bandas. La glotis y subglotis no pre- 
santan altaracionas.
CLASIFICACION TAC: T3-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?; N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guactomla parcial supraglética. Extirpacién parcial da ambos lo­
bulos tiroidaos.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién de cara laringea de 
epiglotis qua sa axtianda a ambas bandas, mas a la derecha. 
Lobulos tiroidaos remitidos, normales.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T3-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: No sa haca tratamiento cobaltoterapico 




Dibujo d* la laringoacopia del enfermo num. 65
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R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 5
INICIALES: UDJ EDAD: 57 SEXO: V
FUMADOR de O pitillos #1 dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA IS: Disfonia. SINTOMA 22: Bultoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 12 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cartilago tiroides.
DESCRIPCION CLINICA: Protusién de banda izda. hacia luz laringea 
que impide la visualizaciôn de la cuerda. Buena movilidad.
PALPACION DE CUELLO: Masa dura de 3*3 cm. zona sup. ala tir. izda. 
solidaria a ella, y otra 1*1 cm. en cuerno inf iz tir. No adenop. 
CLASIFICACION CLINICA: R2-N0-M0 
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Condrosarcoma.
DESCRIPCION TAC: Masa tumoral con calcificaciones que afecta el 
ala izquierda del cartilago tiroides prolongandose hacia el cuer­
no inferior del mismo.
CLASIFICACION TAC: R2-N0-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Se pro­
cédé unicamente a la extirpacion aislada de las tumoraciones re- 
construyendo el eje laringeo con el pericondrio y musculos adyac. 
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Neoformacién de estirpe mesodërmi­
ca y diferenciacién condroide con areas periféricas desdiferen- 
ciadas de tipo condrosarcomatoso.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: R2-NO-MO
OTROS DETALLES DE INTERES: Hace doce afios fué intervenido de un 
condroma de la misma localizaciôn del condrosarcoma.
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Figura 77
Dibujo d* la laringoacopia del enfermo num. 66
- 2 2 7 -
R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 6
INICIALES: VMJ EDAD: 37 SEXO: V
FUMADOR de 25 pitillos ml dim. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA 19: Disfonia. SINTOMA 29: Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES; 6 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Cuerda vocal derecha.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién que infilta epiglotis, banda y 
aritenoides dchos., no dejando ver la cuerda de este lado. Se ex- 
tiende a seno pirif. dcho. Fijacion hemilaringe derecha.
PALPACION DE CUELLO: Normal.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N0-M0
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 3 
DESCRIPCION TAC: Masa que afecta toda la hemilaringe dcha., des­
de el borde dcho. de la epiglotis hasta la subglotis del mismo 
lado con signos de afectacién cartilaginosa.
CLASIFICACION TAC: T4-NO-MO
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO; Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional derecho.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién de 3,5*2,3 cm. que in­
vade cuerda, ventricule y banda derchs., asi como, el cartilago 
en profundidad. Adenopatias no invadidas.
C L A S I F I C A C I O N  A N A T O M O P A T O L O G I C A ;  T 4 - N 0 - M 0
O T R O S  D E T A L L E S  D E  I N T E R E S :
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Figura 78
Dibujo d# la laringoacopia del enfermo num. 67
- 2 2 9 -
R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 7
INICIALES: VGA EDAD: 7S SEXO: V
FUMADOR de 20 pitillos al dia. BEBEDOR: Intenso.
SINTOMA 19; Bultoma cuello. SINTOMA 29; Disfagia.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 1 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme izquierdo.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién de seno pir iforme izdo. que afec­
ta la banda del mismo lado. Fijacion izquierda.
PALPACION DE CUELLO: Adenopatia de 2*1 cm. profunda a nivel del 
angulo del maxilar izdo.
CLASIFICACION CLINICA: T3-N1-M1
RESULTADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 1 
DESCRIPCION TAC: Masa que ocupa supraglotis izda. engrosando bor­
de izdo. de epiglotis y repliegue aritenoepiglético. Afectacién 
de seno piriforme izdo. No signos de afectacién cartilaginosa. 
CLASIFICACION TAC: T4-N1-M1
TRATAM. QUIR.?: N TRATAM. RADIOT.?: S TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: No pro­
cédé, el enfermo no fue intervenido.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién de seno piriforme izdo. 
que afecta 1igamento ariepiglético. (Imagen laringoscépica, pues 
el enfermo no fu6 intervenido).
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N1-M1
OTROS DET ALLES DE INTERES: No se intervino quirurgicamente por su 
mal estado general y la existencia de una metastasis pulmonar.
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Flgura 79
Dibujo d* la 1aringoacopia dal anfarmo num. 68
— 2 3 1  —
R E S U M E N  H I S T O R I C O  D E L  E N F E R M O  N U M .  6 8
INICIALES: VAM EDAD: 68 SEXO: V
FUMADOR de SO pitillos al dia. BEBEDOR: No bebedor
SINTOMA IS: Disfagia. SINTOMA 2S: Bultoma cuello.
TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA EN MESES: 3 
ORIGEN PROBABLE LESIONAL: Seno piriforme izquierdo.
DESCRIPCION CLINICA: Tumoracién de seno pirif. izdo. y repliegue 
aritenoepigl. que se extiende a banda del mismo lado. Afecta ex­
tensamente la pared faringea del seno. Hemiparesia izda.
PALPACION DE CUELLO: Se palpan dos adenop. en cadena yugulocarot. 
izda. de 1*1*1 cm., una en el tercio sup. y otra en el terc. med. 
CLASIFICACION CLINICA: T4-N2-M0
RESULT ADO DE LA BIOPSIA: Carcinoma epidermoide grado 2 
DESCRIPCION TAC: Masa que procedente de seno piriforme izdo. in­
vade la supraglotis del mismo lado y se extiende hacia la region 
hipofaringea central que aparece engrosada.
CLASIFICACION TAC; T4-N2-M0
TRATAM. QUIR.?: S TRATAM. RADIOT.?: N TRATAM. QUIMIOT.?: N 
DESCRIPCION OPERACION EN CASO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO: Larin- 
guectomia total. Vaciamiento ganglionar funcional izquierdo.
DESCRIPCION ANATOMOPATOLOGICA: Tumoracién de 3,5*2 cm. a nivel de 
seno piriforme y repliegue aritenoepiglético izdo. Adenopatias 
metastâsicas.
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA: T4-N2-M0
OTROS DETALLES DE INTERES; El tumor afecta hipofaringe a nivel 
del sello cricoideo.
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lllzi^r geiOgMlQLQGIÔ GENERAL
No vamos en este apartado a dedxcarnos al estudic
epidentiologicD y etiopatogénico del cancer lar ingeo, cc sa que
creemos estaria fuera de les ob jet i vos de este trabajo, sirc-
simplemente vamos a destacsr y resumir los principales datos de
estas caracteristicas de nuestra serie de enfermes, para que
puedan ser comparados con les hallazgos de otros autore s .
Los carcinomas de laringe, segûn 1 as diversas estsdisticas, 
como seAalan BOUQUOT, HASO y KNAUFF o LUBOINSKI y SCHWAAB (108, 
54, 28), constituyen del 3 AL 6% del total de los tumores, y
WEDIG (109)indica que son el 53,7% de la totalidad de las 
neoplasias malignas del campo de la GRL, por 1o que la
experiencia sobre los mismos es amplia en cas i todos los 
Servicios de la especialidad del mundo.
Hay que senalar, como indican LUBOINSKY y SCHWAAB (28), que 
la incidencia varia de unos paises a otros, siendo en Europa 
mucho mayor en los paises med i terraneos, en los que llega a 
alcanzar una morbilidad de 20 por cada 100.000 varones al ano, 
mientras que en los paises anglosajones dicha cifra oscila 
alrededor de 4 o 5. STRONG, WANG, y CLARK (110) senalan en el
"Cancer Manual" de la American Cancer Society que en 1986 hubo en
los Estados Unidos de Norte America unos 44.000 casos de cancer 
de cabeza y cuello, de los cuales un 35 % murio de la enfermedad.
En el ano 1975, la Ponenc i a Oficial de 1 IX Congreso de Is 
Sociedad EspaMola de GRL y Patologia Cervicofacial, dirigida por 
los Profesores BARTUAL, MARCO y SACRISTAN (26), tratô sobre
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"Cancer Laringeo y Faringolaringeo", y el *11# m* estudian desde 
diverses puntos de vista 17.777 enfermes de cancer de laringe 
vistos por especialistas de diversas zonas de nuestro pais. A 
ella nos referiremos en varias ocasiones a lo largo de este 
trabajo, pues constituye un magnifico estudio sobre el estado de 
dicho proceso en nuestra patria.
En EspaMa no existe un Registre Nacional de Tumores, y
unicamente tenemos datos parciales, que se recogen en la 
publicaciôn "Estadist ica" de la Fundacién Cientifica de la 
Asociacién EspaRola contra el Cancer (111), asi en la de 1967, se 
publican entre otros los datos del Registre de Tumores de
Navarra, que senala que en el periodo comprendido entre 1978 y
1982, en lo que respecta al cancer de laringe la Tasa de
Incidencia Bruta fue del 21.6 y la Tasa de Incidencia 
Estandarizada del 17.2, siendo dichios tumores el 6.00 % de la 
totalidad de los tumores registrados.
Los datos del Registre del Cancer en Zaragoza, publicados en 
la misma obra, y correspondientes al mismo periodo de tiempo, 
fueron, una Tasa de Incidencia Bruta del 20.7, Tasa de Incidencia 
Estandarizada del 15.5, y porcentaje enrelacién al total de 
tumores del 6.59 %, como vemos similares a los anteriores.
Sin embargo los datos del Registre de Cancer de Tarragona, 
tambien tomados de la misma publicacion y que se refieren al 
periodo de 1980 a 1983, seRalan unas cifras de 13.9 para la Tasa 
de Incidencia Bruta, de 10.6 para la Estandarizada con un 
porcentaje de incidencia del 4.26 % respecto a la totalidad de 
tumores registrados, cifras que como vemos, difieren algo de las
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d* l u  provinciaa anterxorcs.
Otras publ icaciones que pueden orientâmes hacia la 
incidencia del cancer de laringe son las del Institute Nacional 
de Estadistica (112,113), asi en la Encucsta de Morblidad 
Hospitalaria correspondiente a 1986, se seRala que se produjeron 
2.631.655 hospitalidades por tumores malignes, de las cuales 
121.177 correspondieron a cancer de laringe, lo que signifies el 
4.60 %, y en el Movimiento Natural de la Fob lac ion Espanola
seRala que a los tumores malignes correspcndio el 219.80 por mil 
de los fallecifflicntos ocurridos, y aunque no hemos encontrado 
referencia aislada a los tumores de laringe, si aplicamos cl 
procentaje antes senalado podremos deducir, que aproximadamente 
el 10.11 por mil, o lo que es lo mismo, el 1.01 % de los
fallecimientos en EspaRa se deben a cancer de laringe.
Otros trabajos, de revision de series de enfermes, 
relativamente recientes en nuestra patria son los de ALVAREZ 
VICENT, BOSCH y respectivos colaboradores (114,115) que 
corresponden a otras areas geograficas, y sobre todo es de gran 
interes el realizado por TUYNS y colaboradores (116), en un 
ambito europeo (varias poblaciones de EspaRa, Francia, Italia y 
Suiza), bajo los auspicios de la International Agency for 
Research on Cancer y en el que por parte espaRola colaboraron DEL 
MORAL, ZUBIRI (A.) y ZUBIRI (L.), en Navarra y Zaragoza.
Desde el punto de vista anatomopatolégico, en el aRo 1981, 
en "Patologia", organo de la Sociedad Espanola de Anatomia 
Patolégica (117, 118), se publicé un estudio sobre la incidencia
de tumores en EspaRa, en el que participaron unos cuarenta
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hospitales, los m*s importantes del pais, en cl que se
estudiaron, como indican GALINDO y ALGABA (117), 81.020 casos
quirûrgicoB y 2.336 autopsias, correspondlentes al quinquenio 
1971-75. En sus tablas se expone que el cancer de laringe fué el 
5.8 % del total de los tumores, siendo el 10.2 % de los tumores
en varones, y no seRalandose por escasa la incidencia en las 
mujeres.
HERRERO y colaboradores en la misma publicaciôn (118). 
respecto al cancer de laringe, seRalan que en su estudio, de 
4.708 casos, el 97.5 % aparecié en varones, siendo en estos el
97 % carcinomas epidcrmoides y el 3 % otros tipos de tumores
malignos, mientras que en las mujeres fueron el 95.8 % y el 4.2 % 
los carcinomas y los otros tipos de tumores. La edad media del 
grupo fué de 57 aRos.
En nuestra serie el primer dato que vamos a tratar es la 
edad de los enfermos, que oscila entre los 32 y los 79 aRos > 
como vemos en el grafico de la figura 80 alcanza el maximo valor 
en la veintena comprendIda entre los 61 y los 80 aRos. La media 
del grupo fue de 62 aRos de edad, lo que concuerda con otros 
estudios, como los de AGUILA, BARTUAL, ESTARE, HERRERO, ZUBIRI y 
colabs. respectivos (119, 26, 120, 118, 121), realizados en
nuestro pais.
Respecto al sexo en nuestro grupo, 55 fueron varones y S 
mu jeres lo que represents un porcenta je del 96.49 % y el 3.51 
respect ivamente.
La raza de todos nuestros pacientes era blança europea, 








D* 0 a 20 a nom   0   0 %
Dm 21 a 40 a A o m . 3   5 %
De 41 a 60 affos   22   39 %
De 61 a 80 a « o m   32   56 %
De 81 a lOO afSos  0   O %
TOTAL........  57   100 %
Media de edad de prementaciôn: 62 afios
Demviacion eetandar: +/- 11.09
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DE LA EDAD DE PRESENTACIÜN




en un caso, el numéro 15, que era de raza arabe.
En cuanto a habite* higienico* o costumbrea, hay que seMalar 
que el 94.74 % de lo* enfermo* fumaban, aiendo la* cantidades
variable*, tal como *e expreaan en el grafico de la figura 81, 
donde el habito *e ha referido a la cifra de cigarri1lo* dia.
Respecto al conaumo de alcohol, como vemos en el grafico de 
la figura 82, hemo* dividido la muestra en très grupo*, no 
bebedores, bebedore* moderado* y bebedore* intensos, que auponen 
en nuestra serie unos porcentaje* del 19.30 %, 56.14 % y 24.56 %
respec t i vamente.
Todos esto* datos son similares, repetimos, a los de la 
mayoria de lo* estudio* estadisticos realizados en nuestro paie 
como los ya mencionados de ALVAREZ VICENT, BARTUAL, MARCO Y 
SACRISTAN, BOSCH, HERRERO, ZUBIRI, etc... <114, 26, 115, 118, 
121), destacando en el nuestro la mayor incidencia de fumadores y 
bebedores, lo que a nuestro juicio esta en relacién con las 
especiaie* caracteristicas socioculturale* de la poblacion
atendida por nosostros, sobre todo en algunos grupos, como los 
legionarios, hombre* de mar y algunas unidades especlaies; siendo 
este mayor numéro de bebedores, sobre todo de alcoholes de al ta 
graduacién, un dataile que podria explicar la mayor incidencia de 
tumores de seno piriforme, en nuestra serie, como vamos a ver en 
el siguiente punto del estudio.
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CAMTIDAO DE CI6ARRILL0S POR DIA
"55 15 25 35 45
CAMTIDAD DE CIGARRILLOS
65 T ?
No fumadores  ......




Entre 11 y 20 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 21 Y 30 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 31 y 40 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 41 y 50 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 51 y 60 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 61 y 70 cigarri 1 los al dia .... %
Entre 71 y 80 cigarrillos al dia .... %
100 %
Media totals 29 cigarrillos al dia 
Media entre fumadores s 31 cigarrillos al dia
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DEL USO DEL TABACO EN NUESTRA
SERIE DE 57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE







0M  W #
CATEGORIA DEL BEBEDOR
No bebedoree  11   19.30 %
Bebedores moderado*.......  32........  56.14 %
Bebedores intenaos........  14   24.56 %
TOTAL........  57 100.00 %
6RAFICB Y TABLAS DE DISTRIBUCION DEL USD DEL ALCOHOL EN NUESTRA 
SERIE DE 57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE
Fig u r a  #2
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B# jo **t* epigraf* vamos a astudiar las principales
caractaristicas clinicas y da tratamianto da nuestro grupo da
anfarmos, para qua puada ser comparado con grupos similares
utilizados an otros trabajos.
El sintoma qua aparacié an primar lugar, y qua hizo fijar la 
atenciôn dal anfarmo sobra au procaao, como vemos an al gràfico 
da la figura 83, fua al da disfonia, saguido dal da disfagia, 
siando an al momanto da acudir a la consulta el 47.27 % da los 
anfarmos, monosintomAticos, y an los qua no lo eran, aparace como 
mas fracuanta, como sagundo sintoma, o sintoma secundario, la 
disfagia saguido da la disfonia.
El tiampo da apar icién da la sintomato logia antes da acudir 
a nuastro Servicio, estimado an masas, fua al qua sa sanala an 
los grlficos da la figura 84, con una madia da 9 masas, paro 
como vamos an dicho gràfico, aparecan como dos ondas, con un 
sagundo grupo, numéroso, da anfarmos qua no acuden hasta al ano o 
més da la aparicién da sintomatologia lo qua axplica el avanzado 
grado da avolucién da algunos da los tumoras vistos por nosotros. 
Esta fanomano lo axpl icamos, como serial abamos an al punto 
anterior, por las paculiaras caractaristicas da parte da la 
poblacion qua raciba asistancia an nuastro Centro, y qua a 
nuestro juicio seria al qua daria lugar a esta segunda onda da 
diagnostico tardio, junto a la primera, qua sa ajusta més a la de 
una poblacién de mAs alta aducacién sanitaria.


















Disfonia .........  33   58 %   7













6   11 %
3   5 •/.
1   2 •/.
1   2 %
27   47 %
TOTAL ........ 5 7 ----- ICO « ......... 5 7 ____  100 %
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DE LA SINTOMATOLOGIA EN NUESTRA 
SERIE DE 57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE
F ig u r a  83
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M*no# d m  un me*...........................  0
Entre I y 3 meses ........................  21
Entre 4 y 6 meses ........................  12
Entre 7 y 9 meses ........................  3
Entre 10 y 12 mèses ......................  11
Entre 13 y 15 meses ......................  3
Entre 16 y 18 meses ......................  2
Entre 19 y 21 m e s e s ......................  O
Entre 22 y 24 meses ......................  3













Médiat 9 meses de existencia de sintomas 
antes de acudir a la consulta
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DE EXISTENCIA DE SINTOMATOLOGIA
ANTES DE ACUDIR A LA CONSULTA EN NUESTRA SERIE DE
57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE
Figura 84
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fflismo, en nuestre serie, fue la que expresamos en el grAfico y 
tablas de la figura 85, y que en termines générales coincide con 
el el estudio antes referido de los Profesores BARTUAL, MARCO y 
SACRISTAN (26), teniendo que seMalar unicamente el mayor 
porcentaje de nuestra serie en tumores del seno piriforme. En los 
paises anglosajones la mayor incidencia que se recoge es Is
glética (50-70 %), seguida de la supraglética (30-35%) y 1 a
subglética (1.5%) aegûn seMalan BAG-SHAN, HASSO, HOROWITZ, 
SWARTZ, y sus colaboradores respectives (33, 54, 1, 37), lo que
difiere con los resultados de nuestro pais y el reste de les 
paises mediterraneos segûn los trabajos de BARTUAL,PERLITO, 
LUBOINSKI, MUnOZ y respectives colaboradores (26, 122, 28, 68).
La naturaleza histopatolégica del carcinoma, este es, su 
grado de diferenciacicn, se resume en el grAfico y tablas de la 
figura 86.
El tipo de tratamiento a que fueron sometidos nuestros 
enfermes es el que se resume en el grâfico de la figura 87, en 
el que como vemos el tratamiento quirûrgico unido a la
cobaltoterapia, es el que con m6s frecuencia se empleé, en el 
77.19 % de los cases, seguido por el tratamiento quirûrgico
aislado, que se utilizô en 21.28 % de los pacientes. Solo en un 
case no se utilize tratamiento del tumor laringeo, por
fallecimiento previo del enfermo al ser tratado quirurgicemente 
de una metAstasis en columna dorsal en Servicio de Neurocirugia.
Senalamos las diferentes técnicas quirûrgicas en el gràfico 
de la figura 88, en el que como vemos, la laringuectomia total 
es la t4cnica mas empleada, en el 50.88 % de los casos, seguida
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SURCO 6L0S0EP1GL. .... 3 --- ___  5 %
REPLIES. ARITENOEP. .. 1 __ X
SENOS PIRIFORMES .. X
CUERDAS VOCALES ... %
COMISURA ANTERIOR .... 1 ___ X
TOTAL ..... X
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DEL ORIGEN TUMORAL EN NUESTRA
SERIE DE 57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE
Figura 85
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C. E. MED DIF
l... 1 E. DESDIFE
Carc. Epi derm. Diferenciado (CEI ) ....... 28    49.1 %
Carc. Epi derm. Median. Dif. (CE2) ....... 17  29.8 %
Carc. Epiderm. Desdiferenc. (CE3) .......  12  21.1 %
TOTAL   57   100.0 %
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DEL GRADO DE MADUREZ EN NUESTRA 
SERIE DE 57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE











Cirugia unicamente     7    12 %
Cobaltoterapia unicamente......   2    3 %
Quimioterapia unicamente....    O   0 %
Cirugia y cobaltoterapia  .........  44   78 X
Cirugia y quimioterapia .................  0   O X
Cobaltoterapia y quimioterapia    1   2 %
Los très tratamientos combinados ........  2   3 %
No tratamiento   1   2 %
TOTAL .................. 5 7   lOO X
GRAFICO Y TABLAS DE DISTRIBUCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO 









fipiÆRT fhftûEC SêôftT PRO 
TECMICA QUIRUR6ICA
LTOTÂL
■  TECMICA TIPO 
O  AMPL. INFER.
E3 AMPL. SUPER, 
sa CASOS TOTALES
Laringuectomia total tipo .............. 25   44 %
Laringuectomia total ampl. sup.......  4    7 %
Subtotal laringuectomia* totales ........  29   51 %
Laring. parc i al supragl. t i p o   11   19 %
Laring. parcial supragl. ampl. sup.....  4   7 %
Laring. parcial supragl. ampl. inf.....  2   4 %
Subtotal laring. parciales supraglôt..... 17   30 X
Laring. parcial vertical ............... 4   7 %
Cordéetomias  .......................  2    4 %
Intervene i ones abortadas     1   1 %
No tratamiento quirurgico .............. 4   7 %
TOTAL CIRUGIA GANGLIONAR  57   100 X
G RA F I C O  Y TABLAS DE  D I S T RIBUCION DE T E C N I C A S  QU I R U R G I C A S
E W L E A D A S  E N  NUES T R A  SERIE D E  5 7  C W C I N O M A S
E P I D ERMOIDES D E  LARl t œ E
Figura 8 8
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por la laringuectomia parcial supraglética, ampliada en ocasiones 
hacia base de lengua o hacia glotis, uti1izada en el 28.07 % de 
los pacientes, proporciones tambien coincidentes en csencia por 
las sefialadas en el estudio antes citado de los Profesores 
BARTUAL. MARCO y SACRISTAN (26).
La conducts seguida con las cadenas ganglionares desde el 
punto de vista quirûrgico se especifica en el gràfico y tablas de 
la figura 89, apreciandose que se realizô cirugîa ganglionar 
sobre treinta y ocho cadenas, un 33 %, siendo la técnica més 
usada, el vaciamiento ganglionar funcional, 25 ocasiones, lo que 
supone el 21 % en la actuacién sobre todas las cadenas
ganglionares de la serie, y el 66 % de las interveneiones
quirûrgicas realizadas sobre dichas cadenas.
Por ûltifflo en la figura 90, en abreviaturas, seAalamos en 
un listado informàtico, la terapéutica quirûrgica empleada en 
cada caso, para poderlas apreciar en conjunto, ya que cada una 
viene perfectamente definida en los resumenes histôricos. Los 
numéros son los de los cincuenta y siete enfermes con carcinoma 
epidermoide, y no coinciden con los de la lista general, pero si 
las iniciales, que se han diferenciado para cada caso, y no 
pueden repetirse.
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CIRU6IA DE LAS CADENAS GANGLIONARES
J G R O V G R I Ü G F D V G F Ï T G D  
TIPO DE TECNICA
8
Vaciam. gangl. radicales dchos.........  7
Vac i am. gangl. radicales izdos.........  1
Subtotal vaciam. gangl. radicales .....
Vaciam. gangl. funcionales dchos.  ....  12 ....
Vaciam. gangl. funcionales izdos.........13 ....
Subtotal vaciam. gangl. funcionales .....  25
Toilettes gangl. derechas......   2 ....
Toilettes gangl. izquierdas ............ 3 ....
Subtotal toilettes ganglionares ........  5
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1 AFM T4-N3-M0 LT, VBRD. OTR.C.
s ASM T8-NO-MO LPSAS. VGRI.
3 BPA T4-N2-MO NP. NO INTERVENCION.
4 BJA T4-N2-MO LT. VGRD. VGFI. OTR_C
5 CTF T3-N3-H0 LPS. VGRD.
6 GBR T3-N1-MO LPS. VGFI.
7 CGP T3-N1-M1 NP. NO INTERVENCION.
8 CAA T4-N0-M0 LT. VGFD. .
9 CCF T2-NO-MO LPGAI.
10 CAJ T3-NO-MO LPV.
11 ELB T8-NO-MO LPS.
le ESC T2-N0-M0 LT.
13 FBM T4-NO-HO LT. VGFD.
14 FLM T1-NO-MO CORD.I
15 FRA T4-NO-MO LT. VGFD.
16 FES T4-NO-MO LT. VGFD. VGFI.
17 FMJ T3-N0-M0 LPS. VGFI.
18 FFE T4-N1-M0 LT. VGFD. VGFI. OTR C
19 FSE T3-NO-MO LPS.
SO GGM Tg-NO-MO LPV.
81 GOF T3-N3-MO LPS. VGFD. VGFI.
82 GRE TB-NO-MO LPS.
23 GFM T4-N3-M0 CIR AB. VASOS ENGLOB.
24 GAA TB-NO-MO LPS.
85 6CA T4-NO-MO LTAS.
86 G6J-A R8-N0-M0 LT.
27 GUT RB-NO-MO LPV.
88 GSG T4-NO-MO LTAS.
29 GGJ-B T3-N0-M0 LPS.
30 HGF T4-N*>-M0 LT. VGFD.
31 ISL T4-N0-M0 LPSAS. TGI. OTR.C.
38 LBM T4-N8-M0 LT. VGRD. VGFI. OTR C
33 LCB Tl-NO-MO LPSAS. TGD. TGI.
34 LLN T4-NO-MO LT. VGFI.
35 fICF T1-I40-M0 NP. NO 1NTER*.'ENC10N.
36 MHJ T4-N3-M1 LT. VGRD. VGFI.
37 MRJ T4-N0-M0 LTAS.
38 MGM-A T4-NO-MO LPSAS.
39 MGM-B T4-NO-MO LT.
40 MCJ T3-N0-M0 LPS AI
41 M3M-C T3-NO-MO LT. VGFI.
42 MML8 RB-NO-MO LT. VGFD.
43 PS3 T4-N3-M1 LTAS. VGFD. VGFI.
44 PAY T4-NO-MO LT.
45 PVF T4-NO-MO LT. VGFI.
46 PNA T4-N3-M0 LT. VGRD.
47 PGLl T3-NO-MO CORD.I
48 PGL2 RB-NO-MO LT.
49 SSJ T3-N1-M0 LPS. VGFD. TGI.
50 SMS T4-NO-MO LP*.'.
51 SOE T3-N2-M0 LT. VGFD.
52 SPR T4-NO-MO LT. TGD.
53 SGJ-A T4-N3-M1 LT. VGRD.
54 SiGJ-B T3-NO-MO LPS. OTR C.
55 VMJ T4-NO-M") LT. VGFD.
56 VGA T4-N1-M1 NP. NO IMTER'ÆNCION.
57 VAN T4-N8-MO LT. VGFI.
Figurm 90
Listado informatico d* terapeuticas quirurgicas en cada caso
PARTE IV
TECNICA RADIÜLÜGICA DE 
EXAMEN DE TC UTILIZADA
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lY^cIEGNIÇA RASlQtQglQA Dg gXAMgN DE Tg WIlLIgADA^
1Y=A^= INTROBUgglON^
La obtencién del màximo de informacién de la exploraci = n 
laringea por TAC necesita una* buenas imàgenes para cuya 
obtencién hace falta que el estudio sea lo mas correcto posible 
como ya han scnalado HOROWITZ, MANCUSO, PARSON, SCHAEFER, 
SCHULMAN, SILVERMAN y respectives colaboradores (i, 123, 124, 96, 
125, 98, 97).
En el caso de nuestro trabajo, se trata de un estudio 
retrospective, y si bien nosotros en muchas ocasiones colaboramos 
con el equipo radiolégico de nuestro Centro directs,mente en la 
exploracién de los enfermes, no pudo ser asi en todos, y ademàs 
tampoco todos los estudios fueron realizados en nuestro Hospital, 
tenemos en esta serie un grupo formado por 7 estudios de TAC que 
se realizaron en otros centres si bien la mayor i a, es dec ir 61 
casos, se realizaron en el nuestro.
Por ello no en todos los casos se ha seguido la misma 
técnica, si bien nosotros vamos a describir la mas aconsejable y 
la que en la mayoria de nuestros estudios se llevô a cabo, 
comentando el protocole estandar, y las variaciones que para el 
estudio de determinadas localizaciones se deben a dar a dicho 
protocole.
lYri^r iQUiPQ UIILizaSQ^
En los casos estudiados en nuestro Hospital se utilizô el 
Ecuipo de General Electric Modelo C.T./T. 8800 que es un aparato
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de tomografim tridimensional que permite 1» obtencién de imàgenes 
de cualquier parte del cuerpo, basado en la medida por 
computador, de los distintos valorem de atenuacién de la 
radiacién, una vez ha atravesado el area explorada y que son 
recogidos metiante un sistema de detectores que giran 360S 
âlrededor de la regién objeto de estudio.
El Equipo C.T./T. 8800 consta de los siguientes elementos:
19.- Estativo de exploracién: Comprende el tubo de Rx, el
sistema detector y los mecanismos necesarios para obtener una 
rotacién de 3602.
29.- Mesa de exploracién.
39.- Generador de Rx: Trifasico, con compensacién automatica 
de voltaje y seleccién de mi 1iamperaje hasta un maximo de 500 mA.
49.- Sistema de Adquisicién y Proceso de datosi Mediante 
computador modelo Eclipse TMS/200 con unidad de disco magnetico 
de 192 Mbytes.
S3.- Consola de visualizacién para operador.
69.- Consola de visualizacién para diagnostico con sistema 
de radiologie digital (Scoutview).
79.- Sistema de exploracién dinamica.
89.- Camara multiformato.
Este Equipo reune las siguientes caracteristicas :
19.- Los movimientos del sistema Tubo Rx-Detectores 
âlrededor de la regién explorada son de rotacién.
29.- Tiempos para cada exploracién seleccienables entre 5'76 
seg. y 11'52 seg.
39.- Apertura del estativo donde se coloca al paciente de 60
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cm. d» diametro.
49.- Inclinacién del estativo de hasta 159 en sentido 
craneal y caudal.
59.- Maximo campo de visualizacién de la exploracién de 42
cm.
69.- Sistema detector tipo X-2 integrado por 523 elementos 
de gas xenon de alta resolucién.
79.- Tiempo de reconstruccién: 35 seg.
89.- Expesor de lo certes de 10, 5, e incluse 1*5 mm. 
lYrQiZ ÇQLQÇa ç i q n del p açienie^
El paciente se coloca en la mesa de exploracién del equipo 
en decûbito supi no y con el cuello en hiperextension tanto para 
estlrar la laringe como para obviar la sombra del menton sobre 
las estructuras del érgano.
Durante el estudio se indica al paciente que mantenga una 
respiracién tranquila, que no se mueva y que no hable, pero es 
preferible evitar las érdenes de inmovi1idad respirator ia, porque 
frecuentemente el paciente al dejar de respirar hace una maniobra 
de Valsalva é cierra las cuerdas, con lo cual se al teran las 
imâgenes.
Los hombros, se le indica, que deben permanccer hacia abajo 
y que adopte la actitud de "coger dos maletas”, como senala MUwOZ 
(681 .
La lengua debe protuir algo fuera de la boca para que de 
esta forma se vean mas claramente los pliegues epiglcticos y las 
fosi1las gloso epigléticas, como indica MANCUSO (126).
IV=D^Z D E I g R M I N A Ç I Q N  DE LOS CORTES A REALIZAR^
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Pmr# ello se hmce une radiogrefla digital previa (scout 
view) que puede ser anteroposterior 6 lateral, nosotros 
personalmente creemos que es mas demostrativa la lateral, porque 
con ella se ve mejor si es necesario angular el emisor de rayos X 
(gantri) 6 recolocar al paciente, y sobre esta radiografia previa 
se seleccionan los pianos de corte que deben abarcar desde la 
parte inferior del cartilago cricoides a la base de la lengua, 
planificando cada uno de los mismos, sin que esto no signifique 
que segûn las imâgenes que vayamos obteniendo se puedan ampliar 
los cortes y modificar las caracteristicas de estos.
Es muy importante que el radiélogo conozca previamente, 
tanto la imagen laringoscépica, como la palpacion del cuello, 
para que centre su atenciôn espec i a1ment e en las zonas
patolégicas y no se olvide de estudiar por no conocer su
afectacién alguna zona que pudiera resultar importante, como 
indican ARCHER y YAEGER, y MANCUSO y HANAFEE (99, 127).
Es dessable que el paciente no haya si do som'etido antes del 
exAmen del TAC a maniobras quirûrgicas tipo biopsia 6
interveneiones de traqueotomia por las posibles alteraciones por 
edema y hematomas a que estas pudieran dar lugar, sin embargo 
este hecho no siempre es posible.
Los pianos axiales deben ser paralelos al piano glôtico e 
incluso como en la prActica es difici 1 lograr este hecho, puede 
estar indicado realizar algunos cortes de orientaciôn.
lYziir DAigs RADiOLOGigos uiilizadqs^
El formato elegido habitualmente es el H (Head) aunque puede 
utilizarse también el formate I (infant). La exposicion elegida
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ha sido d* 120 KV. y 250 mA. La programacién ha mido de 576 
pulsDs Ô views con 3'3 mi 1isegundos de amplitud de pulso y 9,6 
segundos de tiempo de barrido
Habitualmente se ha utilizado un espesor de corte de 5 mm. 
con intervales (gaps) de 5 mm. 6 en ocasiones con gaps de 10 mm., 
para poster!ormente, segûn las imâgenes obtenidas, realizar las 
modificaciones de las que mas tarde hablaremos.
El tiempo de barrido de 10 segundos puede dar alteraciones 
por el movimiento respiratorio y artefactar la imagen. La 
disminucién a 3 segundos no da una gran pérdida de contraste y 
puede mejorar la calidad del estudio, si bien naturalmente hay 
una relacién inversa entre contraste de la imagen y tiempo de 
realizacién del barrido, tal como senala PARSON (96).
ESTUDigs de çor i e FiNOL
Los estudios de alta resolucién con espesor é corte fino 
tienen especial interés en algunas zonas con habituai dificultad 
de evaluacién, como es la transieién cuerda-ventriculo-banda é 
algunas zonas del cartilago. Estos cortes se obtienen con 
barridoB con un espesor de seccién de 1,5 mm. y empleando un 
intervale en cada piano de corte de 2 mm. Evidentemente al 
disminuir el espesor de corte, disminuye la fraccién senal-ruido 
con aparicién de grano en las imâgenes, si bien la alteracién de 
la resolucién es discrets por permanecer constante el nûmero de 
pulsos y ademAs se puede mejorar la calidad de la imagen elevando 
la ventana.
Estos estudios, ademAs, pueden hacerse en los casos de 
dificultad de interpretacién acompaPSados de 1 as maniobras
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•apecialM que paeamoe a estudiar a continuacién. 
iYr§.L= SeNlQi8ô§ iSPgClALgg Qg ayuba^
El objetivo de estas maniobras especiales 6 maniobras 
funcionales a llevar a cabo durante la exploracién por TAC es la 
visualizacién de zonas que habitualmente son dificiles de 
interpreter como los senos piriformes, pliegues
aritenoepigléticos, cuerdas y zona de transicién cuerda- 
ventr i eu1o-banda, asi como para el estudio de los cart ilagos 
aritenoides como indican KATSANTONIS, MAFEE, y PARSON entre otros 
<128, 102, 103).
Estas maniobras funcionales, pueden evidentemente demostrar 
en TAC la movilidad de las cuerdas y aritenoides, pero 
naturalmente este hecho es mucho mejor estudiado mediante las 
imégenes laringoscépicas como ya seMalan FRIEDMAN, ARCHER, YEAGER 
y KATSNTONIS (18), y no es esta la finalidad de dichas maniobras.
El estudio es t and ar i z ado laringeo por TAC, hemos dicho que 
se hace con el enfermo en respiracién tranquila, en este estado 
los aritenoides estAn separados, las cuerdas relajadas y la 
glotis abierta y se pueden apreciar perfectamente los bordes 
libres de las cuerdas y las dos comisuras, pero sin embargo en 
esta posicién algunas de las estructuras antes nombradas, como 
sobre todo los pliegues aritenoepigléticos son de mucha mas 
difici 1 interpretacién y los senos piriformes sue1en estar 
colapsados dando lugar a confusién al interpreter las imAgenes.
La realizacién de estas maniobras requiers un aprendizaje y 
colaboracién por parte del paciente, si bien habitualmente son de 
fAcil comprensién y realizacién por Aste. Fundamental mente
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consisten en la fonacién durante la prueba, la maniobra de 
Valsalva y el Valsalva modificado y la fonacién en inspiracién é 
inspiracién en I.
iYzGriiZ EsMSiéDi 
Se trata simplemente de mandar pronunciar al paciente la 
letra "i" ô "e" mientras dura el barrido de los rayos X. Esto da 
lugar a que ambos aritenoides giren medialmente aproximando las 
cuerdas y ocluyendo casi totalmente la luz glética tal como 
seMalan 6AMSU ,HASSO y MAFEE (93, 129, 4, 130). Tal maniobra da
lugar a que los ventrîculos y los senos piriformes se rellenen de 
aire y que se formen los Angulos subgléticos al aproximarse las 
cuerdas. Esta maniobra por tanto facilita la diferenciacién 
anatémica entre glotis y subglotis, puede comprobar el estado de 
las articulaciones cricoaritenoideas y la moti1idad del 
aritenoides asi como posibles asimetrias en los espacios 
t i roar i teno ideos (Figura 91).
Hay que seMalar que un discrete grado de asimetria en la luz 
de los senos piriformes, como en el grosor de los repliegues 
aritenoepigléticos puede ser considerado como frecuente y normal. 
lYzSzg.z Maniobra dg Valsalvgj.
La maniobra de Valsalva consiste en intenter expulser aire 
por las fosas nasales estando estas ocluidas simplemente por 
presién de los dedos sobre las alas de la nariz. Por la presién 
del aire contenido en las vies aereas superiores se produce la 
distension faringea apareciendo separadas de la pared posterior 
la epiglotis y el resto de la laringe, y distendidos los senos 
piriformes, con lo que se puede apreciar perfectamente los bordes
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Figura 91
Corte de TAC en un mujeto joven, con la laringe normal, a la 
altura de la zona superior de aritenoides, en fonacién. Notes* el 
despegamiento del tonelete laringeo de la pared posterior de la 
faringe y la mejor observacién de los senos piriformes.
Figura 92
Corte de TAC en un sujeto joven, con la laringe normal, a la 
altura de la zona superior de aritenoides, durande la realizacién 
de la maniobra de Valsalva. En esta situacion aun es mayor el 
despegamiento del tonelete laringeo y la posibilidad de estudio 




libres epiglôticos y los rsplisgues ar i tenoep igléticos asi como 
la cûspide de los aritenoides e incluso la mucosa de la parte 
posterior de los mismos segun seMalan FEVERBOCH y MAFEE entre 
otros (95, 130) (Figura 92).
de Valgalv# mogifiggda^
Esta maniobra consiste en intenter en expulser el aire por 
la boca con los labios cerrados y es aconsejable dejar salir una 
pequeMa cantidad de aire a fin de que el enfermo no se limite a 
inflar los carrillos con cierre de la glotis. Realmente produce 
una situacién muy similar a la maniobra de Valsalva genuine y por 
tanto demuestra igualmente la anatomia y situacién de las 
estructuras supragléticas fundamentalmente y de los senos 
piriformes.
lYzSzÔiZ EBDâSiéD en însBîcaçiâD^
Esta maniobra consiste en pronunciar la “i” a la vez que se 
inspira, sé produce la adduccién de las cuerdas vocales y su 
aspiracién siendo util para el estudio del estado de la 
encrucijade cuerda, ventricule, banda. 
lYzHiZUÎIWISAÇIQN DE gQNIRASIg^
La utilizacién de un contraste yodado intravenoso es util en 
los estudios de la laringe por TC porque gracias a ella podemos 
determinar el estado de vascularidad de la zona, resaltar los 
mérgenes lesionales donde habitualmente el contraste se concentra 
por la hipervascularizacién inflamatoria y diferenciar la sombra 
de vasos normales de la sombra de adenopatias é de masa tumoral 
sobre todo a nivel de los espacios vasculares del cuello.
El estudio se debe realizar en lo que se denomina "fase
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vascular", para lo cual la técnica utilizada mas habitualmente es 
la infusion de 150 ml. de contraste al 60%, preferiblemente no 
iônico por via intravenosa rApida uti1izando 6 no una embolada 
previa de 50 A 100 ml. de contraste inmediatamente antes de 
iniciar el estudio.
L ' i z U z DQSIS BE RABIAÇIQN RECIBIQA^
Normalmente en cada estudio se realizan de 10 A 20 imAgenes 
empleandose en la exploracién âlrededor de una media hora, 
teniendo esto en cuenta hay que calculer que la dosis de
radiacién superficial recibida por cada paciente es posiblemente 
menor de 2 rads segun MANCUSO y HANAFEE <127), teniendo en cuenta 
las caracteristicas del equipo utilizado, es mucho menor,
aproximadamente una cuarta parte, de la dosis que se recibe al 
realizar un estudio tomogrAfico convencional como senalan WARD y 
colabs. (131).
Las mediciones efectuadas en equipos antiguos, por MANCUSO y 
HANAFEE (127), habian comunicado dosis de 3 A 3,5 rads pero en 
los equipos modernos, como el utilizado en nuestros estudios, 
aunque la dosis superficial no se ha medido directamente, hay que 
calculer, como antes deciamos, que no debe sobrepasar los 2 rads.
DlzI^Z GRABAGIQN QS L69 IMAggNgg QglgNi&Ag^
Las imAgenes que se obtienen en el equipo de TC se
visualizan primero por la pantalla y una vez estudiadas fijamos
las que nos interesa grabar y el orden de grabacién.
Habitualmente las imAgenes se magnifican por un factor de 
2,5 y pueden grabarse, bien para el estudio de partes blandas, 
con una ventana de 200 A 500 y con niveles de 30 A 90, é bien
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para *1 estudio de las partes osteocartilaginosas en la opeién 
del programa "extended scale bone range" que uti1iza una ventana 
de 2.000 y un nivel también de 30 é 90.
BSCQNSIBUGClSbgS EQBQN8LSS Q SâSIÎÔkgS^
Las reconstrucciones en diverses pianos como el sagital é el 
coronal proporcionan poca ayuda a la interpretacién de imégenes, 
ya que como el ordenador las reconstruye con menos informacién 
que la original, evidentemente se sufre una degradacién
importante. Tenemos algunos ejemplos de estas reconstrucciones 
como se rauestran en las figuras 93 y 94, y como en ellas se puede 
apreciar la informacién que nos proporcionan no es mejor que la 
que ya habiamos obtenido en los cortes axiales. Hay autores sin 
embargo que seMalan cierta uti1idad en ciertas localizaciones, 
como FEVERBOCH y colabs. (95).
lYzUiZ ÇOMENTARlQg^
Empleando esta técnica para el estudio de la laringe,
realmente los peligros e inconvenientes son escasisimos, hay que 
seMalar ûnicamente la dificultad de la exploracién en pacientes 
con problèmes ventilatorios en los que la ortopnea hace que no 
puedan permanecer tumbados durante el tiempo necesario para 
realizar la prueba. En estos casos, habitualmente, y aun a
sabiendas de sus consecuenc i as, la traqueotomia previa se impone 
y faci1i taré entonces una ulterior exploracién por TC a pesar de 
los inconvenientes que dicha situacién conlleva.
Respecto a los efectos secundarios de los contrastes yodadcs 
intravenosos, en este caso son los générales para este tipo de 
exploraciones y en nuestra serie de 68 enfermos no hubo
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Figurm 93
Rcconstrucciôn «agitai a partir d* un estudio de TAC en un 
enferme con una tumoracién de fosa gloaoepiglôtica izquierda. 
Notes* la déficiente definiciôn de las imagenes en este tipo de 
reconstrucciones.
Figura 94
En esta figura se muestra una reconstrucciôn, esta vez en el 
piano coronal, realizada en el mismo enferme de la figura 
anterior. Se puede apreciar igulamente la déficiente definicién 
de la imagen y per consiguiente el escaso interés de este tipo de 
estudios en la expieraci6n por TAC.
F 1 3LI r a ^3
- 2 6 6 -
especimle# problèmes, si bien no en todos se empleo contraste 
para su exploracién, pero les riesgos de efectos secundarios, son 
tan pequeftos que no deben Influir en el Animo del explorador, si 
la utilizacién del contraste esté indicada.
En general casi todos les autores emplean estudios é 
protocolos de estudios con TC similares a las que nosotros hemos 
utilizado (68).
Respecte a les estudios de alta resolucién con certes fines 
de 1,5 mm., hay que seAalar que si bien presentan la ventaja de 
su especicidad en regiones como la transici6n cuerda-ventriculo- 
banda, su extension a la exploracién del reste de la laringe 
conllevaria un aumento de la dosis de radiacién recibida por el 
paciente y un aumento del tiempo de la exploracién, ademAs del 
calentamiente del tube emisor de rayes, con les consiguientes 
riesgos de averia.
Y por ultime respecte a las denominadas maniobras especiales 
é maniobras funcionales para la visualizacién de zonas de dificil 
interpretacién, hay que seflalar que efectivamente su realizacién 
es senci1la, fAcilmente comprensible por el enferme, y pueden en 
ocasiones y para diversas localizaciones proporcionarnos imAgenes 
mucho mas demestrativas que el estudio en respiracién pausada. 
Hay que seAa1ar, sin embargo, que estes estudios funcionales no 
son posibles de efectuar en pacientes con importantes procesos 
patolégicoB brenqulales é en les previamente traqueotomizados.
PARTE V
CRITERIÜS DE AFECTACIÜN 
TUMORAL EN TC 
LARINGEA
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E8BI6 ÇBlîSeiQ» 65 ÔE55IÔCIQN jyriQBeW 5b I£ LARiNGgA
N/sfflos a tratar en esta parte del estudio, de los conceptos 
générales, del aspecto, y caracteristicas de los tumores de la 
laringe dcsde el punto de vista de la TC, y de los criterios que 
emplearemos, y que son los habitualmente aceptados para el 
diagnostics de la invasion por el tumor de las diferentes 
estructuras laringeas por la mayoria de los autores, como ARCHER, 
MANCUSO, MUROZ, y respectivos colaboradores (132, 124, 68).
Y=A^= £6b§lS5Bô£igbiS SibiBBLEi^
2=8=ix= BsQtEifi BBC IS da Isa tymscaa laciDaaBSx
Los tumores de la laringe pueden, desde el punto de vista de 
su estudio con tomografia computada, apreciarse como masas que 
van a infiltrar la estructuras aIterAndolas y modificando su 
anatomia. Entonces, el tumor puede detectarse tanto por la 
presencia de la masa tumoral en si, como por las modificaciones 
que produce en la normal anatomia laringea. AdemAs podremos 
valorar la propia densitometria del tumor, que como veremos mas 
adelante, es muy variable, y por otro lado los aspectos que Aste 
adopta al utilizar en la exploracién un contraste radiolégico, 
como seMalan ARCHER, HASSO, KATSANTONIS y respectivos 
colaboradores (99, 4, 128).
^=â=3x= Ssofiiisssîcifi ds Isa tejiyos neogJ,Asiço§^
Los tumores epiteliomatosos de la laringe tienen desde el 
punto de vista del estudio de su densitometria, un valor similar 
al de los müsculos, aproximadamente de 30 A 50 U. H., como 
indican ARCGER, FEVERBOCH y respect ivos colabs. (99, 95), por lo
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qu* •• sucle decir que presentan una densitometria tipo "s61ido 
muscular". Sin embargo estos valores no son constantes y ademAs
dentro de la misma masa tumoral, la presencia de zonas 
necréticas, de zonas con edema inflamatorio, etc., etc..., hace 
que varien los valores densitométricos de un punto a otro del 
tumor, por lo cual la medida exacta de la densitometria de Is 
masa, en la mayoria de los casos, no nos puede llevar a realizar 
un diagnéstico preciso.
Hubiera sido interesante recoger los valores
densitométricos del tumor en los diferentes casos de nuestra 
serie, pero por ser un trabajo retrospective fundamentsImente, 
esto no se habia hecho, y por otro lado, el interés hubiese sido 
ûnicamente para demostrar que estos valores eran muy diverses y 
por tanto que no daban lugar a una mayor facilidad para el 
diagnéstico.
Precisamente en las zonas donde el estudio de los valores 
densitométricos tendria importancia para poder diagnosticar la 
infiItracién en profundidad, como es en las cuerdas vocales, el 
tumor, que en un principio se localize en la mucosa y submucosa 
de las mismas presents unas caracteristicas densitométricas muy 
similares a las del mûsculo de la cuerda, entonces résulta 
dificil identificar por TAC la invasion profunda de la masa 
muscular de la cuerda.
También en las al teraciones morfolégicas que en ésta ocurren 
es dificil de diferenciar si se deben a procesos tumorales 6 s 
procesos de otros muchos tipos, como pudiera ser la presencia de 
pélipos, la presencia de granulomas, la fibrosis de dichas zonas
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6 incluse la presencia de edema, aunque en este caso podriamos 
obtener en estudios muy finos diferencias densitométricas entre 
la zona de edema y la zona muscular.
Donde la diferencia densitometries tiene importancia para 
poder diagnosticar la invasion de estas estructuras, es
precisamente en aquellas zonas de la laringe donde su 
densitometria normal es baja, por ser espacios celulograsosos, 
como el espacio preepiglético, y que al apreciar cambios 
densitométricos tipicos, se puede presumir au invasion por 
procesos tumorales. En estas zonas es habitualmente muy fAci1 el 
diagnéstico de au infiltracién.
Naturalmente las medidas densitométricas y su aspecto nos 
sirven para diferenciar de tumores otras alteraciones que
contengan aire, grasa é liquide, por ejemplo los laringoceles, 
lipomas, pioceles, etc... En nuestra serie hay un caso con un 
laringocele en el que se ve claramente la densitometria tipica 
del aire de aproximadamente menos 1.000 U. H., otro caso de un 
enorme lipoma con una densitometria de -124 U. H. (ver Fig. 121),
tipica de la grasa, y otro caso de un piocele yuxtalaringeo (ver
Fig. 125), que provenia probab1amente de la persistencia de una 
hendidura branquial y en el cual se ve una densitometria uniforme 
de un rango liquido.
La presencia de gas no es naturalmente ûnica de los 
procesos como los laringoceles, hay ocasiones en que dentro de 
las masas tumorales pueden aparecer también burbujas gaseosas 
debidas a veces a enfisema subcutaneo emigrado a consecuencia de 
ac tu aciones quirûrgicas é microquirûrgicas sobre el tumor, û
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otras veces, aunque esto es raro, a la produccién de gases por 
fenémenos de infeccién del tumor por gérmenes anaerobios.
)lzùzà^ Z gStydics ggn ggniraiiCx
La captacién de contraste radiolégico por los tumores de la 
laringe es variable. Lo mas habituai es que se produces una 
captacién periférica con la aparicién de un realce de la zona 
1imitrofe, que posiblemente se deberia a procesos inflamatorios 
de esta localizacién con la hipervascularizacién que dichos 
procesos conllevan. En algunas zonas del interior del tumor, en 
ocasiones se ve la captacién tardia de contraste, lo que se 
deberia también presumiblemente a hipervasculari zacién por 
procesos inflamatorios sobreaAad i dos.
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v=6x= QBlIEBiQS 55 BESÇIôSlQb lydOBBi. EMPLgADOS^
VamoB en este apartado a seffalar los criterios radiolôgicos 
que nos sirven para diagnosticar la afectaclôn tumoral de las 
diversas estructuras laringeas, que son las modificaciones que 
aparecen mas fecuentemente en el caso de invasion neoplAsica.
Las dificultades en muchas ocasiones son importantes, y 
conviens que el radiélogo tenga la mayor informaciôn clïnica del 
caso, para poder valorar las imAgenes que se producen en los 
estudios tomogrAficos. No solo debe conocer el aspecto 
endoscôpico del proceso, sino también la posibi1idad de recientes 
maniobras quirûrgicas que puedan haber dado lugar a la aparicién 
de edema é hemorragias en el tumor é en sus zonas préximas, y que 
puedan llevarle a interprétasiones erréneas. Es lo que SCHAEFER y 
colaboradores (133) denominan el artefacto endoscépico, producido 
por las manipulaciones sobre el érgano.
Vamos a exponer los criterios de afectacién, en cada una de 
las principales estructuras, haciendo especial hincapié en 
aquellas cuya invasién pueda dar lugar al cambio de estadiaje del 
tumor y con ese cambio de estadiaje a una actuacién terapéutica 
diferente de la que ineialmente y sin conocer estas 
circunstancias pudiera proyectarse, nos referimos
fundamentalmente a la invasién de los cartilagos del esqueleto 
laringeo y a la invasién del espacio preepiglético y espacios 
paralaringeos que son las que con mas frecuencia pueden dar luçar 
a lo anteriormente expuesto.
YcBclxcGcitgriga a# afestasién de las myçosas^
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La detcrminacién dm pmqumfta* altmraclonms #n la mucosa por 
medio de la tomografia computada es dificil de llevar a cabo. Hay 
casos en que pequeAos tumores, como en uno de cuerda vocal de 
nuestra casuistica, el enfermo num. 22, pueden ser perfectamente 
detectados por tomografia computarizada, en la que aparecen 
bel las imAgenes de su situacién y extension (Fig. 95); ahora
bien, esto no es habitualmente la regia y evidentemente la 
tomografia computarizada, en el caso de las mucosas estA en 
franca desventaja con los métodos endoscépicos que nos van a 
mostrar imAgenes de la invasién tumoral con mucha mayor nitidez 
sin lugar a dudas, como seMalan ARCHER, GAMSU, KAVANAQH, SEXTON y 
respectivos colaboradores (134, 93, 135, 136), si bien en casos
de invasién submucosa, tampoco la endoscopia es muchas veces 
résolutive, como seMalan CLOSE y colaboradores (137).
A nivel de las cuerdas como ya hemos seMalado, la presencia 
de una deformidad por edema, es decir la diferenciacién de una 
infiltracién tumoral é de un edema de Reinke es ciertamente 
dificultosa y por ello el conocimiento de las imAgenes 
endoscépicas por parte del radiélogo le haran inclinarse hacia un 
diagnéstico é hacia otro.
De todas formas hemos de seRalar que no se pretende que la 
tomografia computada diagnostique infiItraciones microscépicas en 
ninguna de las estructuras que estudia. Igualmente diremos cuando 
hablemos de la infiItracién é microinfil tracién de las 
adenopatias. No pretendemos que el TAC sustituya al microscopic 
en la invasién por tejidos neoplAsicos y evidentemente el que un 
estudio con TAC no diagnostique la infiltracién minima de una
: m =, g E n de cor te ; 
. itrs de la coerda 
se d 11 Li : a
F i g LI r a ^5
.'.el g 1 ot 1 = -EL'fcg 1 ot i s en la que en el 
:al :c g u :erda aprecia
la lue slotica c C' r gr an
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estructura no signifie# que el TAC no sea un método de 
exploracién util, sino que no nos puede dar informacién sobre 
esas pequeMas alteraciones anatomopatolégicas. Lo que si nos 
servir*, es que un exAmen histopatolégico positive con un exAmen 
de TAC negative nos informarA de la pequeMa extensién de esa 
lesién y por tanto el que se pueda utilizar una cirugia mas 
conservadora, tal como seMalan MANCUSO y HANAFEE (34).
YzBzëxC QrilSEiBS de afsçtaçién dg la suBraglgtig y genos 
BiClfgrstSx
En la supraglotis los signos que caracter i zan la afectacién 
de las estructuras localizadas en el vestibule laringeo y los 
senos piriformes son fundament a1mente el efecto de masa, la 
irregularidad en sus bordes y la asimetria respecte a la linea 
media (ver Figs. 105, 106, 107, 108 y 118).
En estas estructuras; epiglotis, pliegues
faringoepigléticDS, ariepigléticos y las bandas, hay maniobras, 
como es la exploracién en fonacién y la exploracién con Valsalva, 
que ayudan a identificar la invasién de algunas formaciones, como 
por ejemplo y fundamentalmente, la afectacién de los pliegues 
ariepigléticos, que en la miobra de Valsalva se independizan del 
resto de los tejidos retrolaringeos y se pueden estudiar con 
mucha mas facilidad. Igualmente ocurre con los senos piriformes 
mediante estas maniobras.
Sin embargo hemos de seMalar que en la supraglotis, 
normalmente la laringoscopia indirecta con el espejillo de Manuel 
Garcia nos va a dar una informaciôn incluse mas compléta que la 
que nos pueda dar la tomografia computada. El interés de ésta
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ûltima, es en la evaluaciôn de aquellas zonas que no son visibles 
por endoscopia y en las que precisamente su invasion va a cambiar 
el estadiaje tumoral, como es la invasion del espacio 
preepiglético y los espacios paralaringeos que pasamos a 
estudiar.
Estos espacios celulograsosos aparecen como comentamos al 
hablar de la anatomia laringea normal en tomografia computada, 
como zonas hipodensas, que se ven claramente delimitadas. La 
alteracién de su densidad y la ocupacién y protusién por masas es 
el signo mas importante de su invasién por procesos tumorales,
tal como semai an FEVERBOCH, GERRITSEN, RUENES, SCHILD y sus
respectivos colaboradores (95, 138, 75, 106). Las zonas latérales 
de este espacio preepiglético é espacios paralaringeos 6 
paragléticos aparecen con las mismas caracteristicas y
habitualmente son simétricos por lo tanto la ocupacién de uno de 
ellos mientras el otro permanece libre es signo de infiltracién, 
siendo mas dificil el diagnosticar su invasién cuando ambos 
espacios aparecen ocupados, ya que a veces anatémicamente falta 
la sombra hipodensa de los espacios paralaringeos bilateralmente.
La invasién de estas zonas hace cambiar en muchas ocasiones 
el estadiaje tumoral de T2 a T3 y por tanto de ahi su
importancia. AdemAs hay que tener en cuenta que segûn MAFEE y 
col. y SILVERMAN (102, 5) la afectacién del espacio paralaringeo 
es un signo indirecto de posible afectacién cartilaginosa 
tiro idea.
La infiItracién de la base de la lengua a partir de las 
formaciones tumorales de las fositas glosoepigléticas y espacios
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prMpigléticos, #m g*n*rmiment* dificil de diagnosticar. La masa 
tumoral se présenta con la misma densidad de los musculos de la 
base lingual y su invasién debe ser sieoipre interpreted* con 
mucha cautela, cuando no aparece claramente el efsrcto de masa, 
como indican MANCUSO Y HANAFEE (49). En la mayoria de las 
ocasiones la investigacién cl inica por palpacién de la base de la 
lengua nos dar A mas datos que las imAgenes obtenidas por 
tomografia computada.
V=5z3x= CCitECiB# AÎlEtlEi&Q iê Sifitllx
A nivel glético los problemas que se nos plantean para el 
estudio con TAC no son los problemas de afectacién superficial de 
la mucosa que habitualmente son faciImente diagnosticables con 
las exploraciones endoscépicas, sino la infiltracién en 
profundidad de las estructuras gléticas, que es la que pasamos a 
comentar a continuacién.
3-a.- Cuerdas vocales.
En las cuerdas cuando la morfologia no estA alterada de una 
forma importante, los estudios con TC no van a darnos una 
fiabilidad diagnéstica aprovechable, pero la presencia de 
irregularidades en el borde libre de la cuerda puede demostrarse 
en muchas ocasiones mediante tomografia computada proporcionando 
bellas imAgenes que nos ayuden al diagnéstico (Fig. 95). Es 
importante utilizar técnicas especiales de corte fino para el 
estudio de las estructuras gléticas, puesto que en los estudios 
habituales de cortes de 5 mm. el efecto de volumen parcial 
modifies la apariencia y densitometria de la zona a estudiar.
Cuando el examen cllnico nos indica que existe una fijacién
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d* la cuerda vocal, ello no algnifica que esta deba estar 
invadida en profundidad, ya que las causas de fiiacién, que no 
vamos a entrer a analizar aqui, son muchas y muy diversas, como 
por ejemplo la afectacién del nervio récurrente, en cuyo caso la 
cuerda no tiene porque ester invadida ni mucho menos. Por el 
contrario la movi1idad normal 6 practicamente normal de una 
cuerda no significa que no esté invadida en profundidad.
3-b.- Comisura anterior.
La comisura anterior es con frecuencia un lugar de dificil 
valoracién cl inica ya que en las tumoraciones que afectan la 
supraglotis, es frecuente que no pueda ser estudiada 
endoBCépicamente. La tomografia computada valora la afectacién de 
esta comisura anterior con cierta facilidad, como seftalan GAMSU, 
SCHULMAN, ZAUNBAUER y respectivos colaboradores <93, 98, 139), si 
bien lo ûnico que hay que tener en cuenta es la realizacién de 
cortes finos (1,5 mm.) y que estos cortes estén localizados 
precisamente a la altura de las cuerdas y de dicha comisura 
anterior.
Como deciamos al hablar de la anatomia laringea normal, la
comisura anterior se localize en el mismo piano que las apéfisis
vocales de los aritenoides y aparece en la unién anterior de
ambas cuerdas como un finieimo espacio de tejidos blandos por 
detrés del Angulo del cartilego tiroides. Cualquier modificacién 
de este aspecto normal, con aumento del grosor de estos tejidos 
blandos a nivel de la comisura anterior, es indicativo de
infiltracién tumoral, sobretodo si la densidad de los mismos no 
es uniforme tal como seflalan S6KJER y OLOFSON (45) (ver Figs.
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111, 112, 113).
Es importants, repetimos, la estricta localizaciôn del piano 
de corte de la comisura anterior puesto que por arriba tenemos la 
insèreién del petiolo epiglético con el 1igamento tiroepiglético 
y si esta zona mas ancha se interpréta erroneamente como comisura 
anterior, puede dar lugar al diagnéstico de invasién de la misma 
cuando esto no ses cierto, como ponen de manifiesto SHULMAN y 
colaboradores (98).
3-c.- Comisura posterior.
La comisura posterior habitualmente es casi siempre bien 
visible por la endoscopia, de todas formas el TAC también puede 
proporcionarnos imégenes précisas de esta zona. Hay que seRalar 
que para su corrects valoracién muchas veces es muy util el 
realizar la exploracién utilizando la maniobra de Valsalva, que 
despega esta regién de la pared posterior de la faringe. Sin 
embargo también hay que seAalar que esta zona esté poco afectada 
habitualmente por los procesos neoplAsicos de la laringe.
SLÜSLÎ&S Û S  £fSÇÎâ£iéC Sybgiétiggj.
La subglétis es una regién que como punto de origen tumoral 
es relativamente rara, como senalan GAMSU y colaboradores (129). 
En nuestra serie los tumores de origen subglético que présentâmes 
no se trata de carcinomas epidermoides, sino en un caso de un 
controsarcoma, y en otro caso de un tumor de células pequeAas, 
realmente mas traqueal que subglét ico. Sin embargo lo que si es 
relativamente frecuente es la extension subglética de tumores 
originados a nivel de las cuerdas vocales.
Desde el punto de vista de la tomografia computada, la
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regién subglética podsmos decir, siguiendo a GAMSU y col. (129) 
que empieza a unos 6 mm. por debajo del borde libre de la cuerda 
y por tanto es el primer piano que aparece despues del corte a 
nivel de las cuerdas vocales y comisura anterior.
NormaImente la subglotis aparece como una estructura 
cartilaginosa tapizada por la mucosa que cubre el cono elAstico, 
con un grosor minimo , por tanto todo engrosamiento de la mucosa 
a este nivel es sospechoso de la existencia de una infi1tracién 
tumoral en la zona, tal como ya indican LARSON, MANCUSO y col. 
(41) .
La afectacién subglética en los estudios con TC es 
faciImente diagnosticable, sin embargo quizAs los clinicos 
laringélogos estemos mas acostumbrados a aquella imAgen de 
tomografia conveneional que nos enseAaba la clAsica pérdida del 
arco de 90 grados que era la imagen habituai de la subglotis. Si 
bien esta técnica de tomografia convencional para la subglotis 
era demostrativa en la mayor ia de las ocasiones también es verdad 
que la tomografia computada es igualmente demostrativa, y sin 
embargo lo que no résulta g e n e r mente indicador de lesiones en 
esta zona son las reconstrucciones coronales de tomografia 
computada que habitualmente dan imAgenes muy imprecisas.
No suele ser fAci1 sin embargo la determinacién de la 
afectacién cartilaginosa del cricoides é de la traquea, tal como 
indican NATHAN, GAMMAL y HUDSON (104). El signo que 
indirectamer,te es mas valorable es la separacién cricotiroidea 
asimétrica, esto es, cuando es diferente el espacio existente 
entre el cricoides y el tiroides, que eue1e ser un signo
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valorabla como indicativo d* invasién cartilaginosa subglética.
YzBz5j.z ÇciisciB# a# inysiisD giDSiisnar jnsisflisictj.
Los critsrios d* invasién ganglionar por los tumores 
laringeos, son en los casos limites dif ici les de evaluar, si bien 
en las grandes invasiones los datos observables en TC son en la 
mayoria de los casos patonogménicos.
El aumento de tamaMo de los gang1ios es un signo no 
valorable, hay en multitud de ocasiones en que las reacciones 
inflamator ias ganglionares acompaMan a los tumores sin que exista 
una invasién de dichos ganglios (ver Fig. 119). Aproximadamente
el diémetro méximo que se suele admitir como ganglios no 
sospechos de invasién es el de 1'5 cms., por encima de este 
diémetro méximo la sospecha de posible metéstasis ganglionar debe 
ser tenida en cuenta.
Cuando se emplean técnicas adecuadas y se exploran las zonas 
habituales de asentamiento de adenopatias y sobre todo empleando 
contraste radiolégico, los hallazgos en tomografia computada 
suelen ser muy demostrativos, como indican MANCUSO y 
colaboradores (36, 140, 50).
Los datos que pueden resultar practicamente patognoménicos 
de invasion ganglionar metastésica, son, siguiendo a MANCUSO 
(140, 127), los siguientes :
1.- La variabi1idad de la densitometria en los diferentes 
puntos del ganglio a estudiar, ya que es frecuente en los 
ganglios metastésicos que haya zonas hipodensas que serian la 
traduccién de una necrosis tumoral.
2.- La aparicién de una acumulacién de contraste en la zona
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periférica del ganglio que seAalaria el aumento de 
vascularizacién en esta zona é la diseminacién dentro y fuera de 
la capsula del ganglio, segûn MANCUSO y HANAFEE (127).
3.- La existencia de bordes mal definidos en estas 
estructuras adenopAticas séria un signo mas de infiltracién y 
diseminacién en las proximidades del ganglio 1infAtico.
Cuando todos estos datos van unidos a un aumento del tamano 
por encima de centimètre y medio de diAmetro se puede dar la 
invasién ganglionar prActicamente como segura (ver Figs. 108, 117 
y 118).
En los tumores de la laringe, la mayor frecuencia de 
afectacién ganglionar se produce en relacién a la localizacién 
del tumor, asi los tumores que con mas frecuencia producen 
metAstasis ganglionares son los que asientan en la supraglotis y 
en los senos piriformes y los que con menos frecuencia producen 
dichas metAstasis son los que se asientan inicialmente a nivel de 
las cuerdas vocales. Hây autores como MANCUSO y HANAFEE (127) 
para los que el tamano del tumor tiene importancia fundamental en 
la aparicién de ganglios metastAsicos, y as! séria muy rara la 
aparicién de adenopatias en tumores inferiores a los 2 é 3 cms. 
de diAmetro. Para otros autores sin embargo como JIN6 (141), el 
tamaAo del tumor no es valorable en cuanto a su importancia en 
relacién con el asentamiento del mismo.
VzBzéiZ Çritgrios dg afgçtagién de los grandes vasoSi
Respecte a la alteracién de las estructuras vasculares del 
cuello por los tumores laringeos é sus metAstasis, hemos de 
seftalar que hay que distinguir dos tipos, con una diferencia
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fundamental. Primero las afectaciones venosas, frecuentcs y poco 
transcendantes y segundo las afectaciones arteriales, esto es de 
la carétida primitive é de la carétida interna poco frecuentes y 
estas si de gran importancia pronostica en cuanto a la 
posibilidad de actuacién sobre estos tumores.
Naturalmente para el estudio de la afectacién de las
estructuras vasculares es fundamental la uti1izacién de los
contrastes intravenosos y con ellos la yugular y la carétida 
aparecen como dos formaciones redondeadas hipercaptantes en 
relacién con los tejidos que las rodean, que suelen ser espacios 
grasos hipocaptantes. La arteria carétida, que es la mas interna 
de estas dos formaciones, es generaImente similar a, en sus
imàgenes, tanto en un lado como en el otro, sin embargo la vena 
yugular que aparece posterolateralmente a la carétida es de una 
morfologia muy variable debido a la elasticidad de su pared y a 
que su estado depende delà presién intratorécica en el momento de 
realizar los estudios tomogréficos.
Respecto a la afectacién de la vena yugular, hemos de 
seMalar que el volumen de la misma, como hemos dicho es un dato 
poco valorable en cuanto al diagnéstico de una trombosis é 
invasién de dicho vaso. Sin embargo el que en una serie de cortes 
no aparezca unilateralmente la vena yugular en las imâgenes 
tomadas con embolada e infusién continua es vaslorable como signo 
de su trombosis é invasién. Se han descri to también como signos 
de afectacién de la yugular la existencia de zonas hiperdensas 
intrayugulares en los estudios sin contraste y la existencia del 
aumento de circulacién colateral.
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Respecto m la afectacién de la carétida es valorabi1isimo el 
hecho de que no aparezca su imégen en alguna de las zonas de 
corte tofflogâfico mientras que aparece la imAgen de la carétida 
del lado contrario. Habitualmente la imAgen carotidea aparece 
rodeada de una zona hipodensa de espacio celulograsoso cuya 
desaparicién puede resultar indicative de la invasién de la pared 
vascular cuando esta desapar icién coincide con la existencia a 
este nivel de masA tumoral. Hay que seKalar que estos indicios de 
invasién de la pared por las estructuras tumorales, aunque no 
hayan producido desaparicién de la luz vascular y de la corriente 
sanguinea a nivel de la arteria carétida deben ser valorados, al 
menos, como interrogantes sobre la posibilidad de la extirpacién 
del tumor é masas adenopAticas que rodean a los grandes vasos 
(ver Figs. 117 y 118).
y=5rZx= QEiîSLiBS ds afSEtasiéo ds les çartîiagog,.
Las técnicas de cirugia parcial de los tumores de la laringe 
e incluso para algunos autores como PARSON y SILVERMAN (96, 5) la 
radioterapia, aisladamente, estAn contraindicadas cuando el 
esqueleto cartilaginoso se encuentra invadido por el tumor, por 
tanto el diagnéstico de esta invasién es un hecho muy importante.
El diagnéstico de la invasién cartilaginosa, es clinicamente 
imposible en la prActica totalidad de los casos y precisamente es 
la tomografia computada la principal técnica radiolégica que nos 
puede informer sobre este hecho, teniendo en cuenta sin embargo, 
que dicho diagnéstico es muchas veces dificultoso.
El hecho de que los cartilagos laringeos tengan un patrén de 
osificacién inconstante, hace que el diagnéstico de su invasién
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sea en muchas ocasiones muy dificultoso, teniendo en cuenta 
ademAs que las variaciones de osificacién de una hemilaringe con 
respecto a la otra son habitualmente la régla. Incluso hay que 
seMalar que el contacte entre la masa tumoral y el cartilage no 
significa que éste esté afectado, pues durante mucho tiempo cl 
cartilage supone una frentera dificil de franquear para los 
tumores laringeos, como indican ARCHER, GAMSU, LARSON, MANCUSO, 
REID, SILVERMAN y respectivos colaboradores (43, 132, 93, 129,
41, 126, 47, 142).
Habitualmente no hay una correlacién entre la naturaleza del 
tumor, su tipo histolégico, y la afectacién cartilaginosa, como 
igualmente hay autores que no encuentran relacién entre el tamano 
del tumor y la posible invasién del cartilago, como ARCHER y col. 
que asi lo afirman en diferentes trabajos (42, 43), mientras que 
otros como KIRCHNER (143) seMalan que la probabilidad de 
infiItracién del cart i1 ago es importante cuando el tamano del 
tumor sobrepasa los 3 cms.
7-a.-Signos patognoménicos de afectacién cartilaginosa o 
signos directes.
Estos signos serian del tipo de la visualizacién de masas de 
partes blandas dentro del cartilago, como seftala SILVERMAN (S), 
pudiéndose apreciar alteracién en ambas 1Aminas.
Igualmente la denominada imAgen de explosién cartilaginosa, 
debida a la fragmentacién del cartilage, producida por 1 as masas 
que lo envuelven y destruyen, qucdando a modo de trazas 
cartilaginosas en el interior de la masa tumoral (ver Fig. 114).
También se senala por PARSON y REID (96,47) la esclerosis de
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la osificacién cartilaginosa en pacientes que no hayan sido 
sometidos a tratamiento radioterApico.
Igualmente ha sido descrita como patognoménica por REID la 
imAgen condral fenestrada (47).
7-b. - Signes de sospecha de ir.fi Itracién é signos 
indirectes.
De este tipo séria la existencia de déforméeiones del
cartilage asimétricas con abombamiento por compresién, produci da 
por la masa del tumor.
GAMSU, MANCUSO y col. (129,126) han descrito también la
desaparicién de los espacios paralaringeos hipodensos en uno de
los lados con conservacién de dicho espacio en el lado contrario
como imAgen de sospecha de invasién cartilaginosa.
La pérdida de la convexidad de las paredes carti1aginosas del 
aritenoides séria igualmente para ARCHER y YEAGER (144) signo de 
invasién del mismo, excepte en la porcién medial.
Las masas tumorales cuyo diAmetro maximo se situe por debajo 
del cartilage aritenoides, son sospechosas de producir invasién 
cartilaginosa, segûn ARCHER y colaboradores (43).
Para MANCUSO y col. (126) la presencia de engrosamiento de
la comisura anterior séria muy sospechosa de invasién del 
cartilage tiroides (ver Fig. 112).
También el desplazamiento del aritenoides por masas 
tumorales con afectacién de la movi1idad de la articulacién, 
segûn HASSO, MAFEE y colabs. (54, 130), séria sospechosa de
infil tracién de este cartilage.
7-c.- Errores frecuentes.
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Hay que seRalar que hay una serie de signos que pueden ser 
tornados como directes 6 indirectes de la invasion del cartilage y 
que sin embargo no presentan tal significacién. De este tipo es 
la existencia y el contacte directe entre la masa tumoral y el 
cartilage, que no significa la invasién del mismo, ya que en la 
mayoria de las veces dicha invasién no se produce por continuidad 
sino através de las vias vasculares y 1infAticas de las porc iones 
osificadas del cartilage, segûn PARSON, SAGEL, SCHILD y 
colaboradores (96, 107, 106).
Igualmente el desplazamiento cartilaginoso no significa que 
Aste tenga que estar invadido por el tumor.
La existencia de asimetrias en la calcificacién de los 
cartilagos es tan frecuente en estado normal, que no puede ser 
tenida como signo de invasién por los tumores.
La irregularidad de los contornos é muescas prominentes en 
el tiroides y el cricoides, asi como en el Angulo tiroideo, no es 
tampoco signo de invasién tumoral, como reiteradamente es 
seMalado por ARCHER, MANCUSO y PARSON (144, 126, 96).
El engrosamiento localizado en la 1 Aminas tiroideas, en las 
que no haya signo de pérdida de continuidad, tampoco puede ser 
tomado como invasién por el tumor, ya que normaImente se produce 
por un foco de médula ésea prominente, segûn MAFEE y colabs. y 
SILVERMAN (102, 5).
La erosién de los cartilagos, sin otros signos, é la 
apariencia de travécula ésea intracartilaginosa destruida, puede 
encontrarse en casos de expansién benigna medular del cartilago 
tiroideo y en procesos de irregularidad de la calcificacién
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cartilaginosa, segûn ARCHER, KAVANAGH, REID y colaboradores (99, 
135, 47).
Todos estos signos no son apiicables a la invasién del 
cart ilago de la epiglotis, ni a la de los cartilagos menores, que 
naturalmente tiene una significacién, sobre todo la del cartilago 
epiglético, muy diferente a la del resto del esqueleto 
cartilaginoso en cuanto a su trascendenc i a para pronosticar en la 
futurs évolueién del proceso tumoral y sus posibi1idades 
terapéuticas.
Cciisrios âs iQvssiàn hioidea^
La afectacién del hueso hioides por los procesos tumorales, 
que incluso llegan a rodearlo y se extienden amp 1iamente por la 
base de la lengua, es muy poco frecuente como senalan KIRCHNER y 
PEARSON(143, 96) en sus numérosas series, y hay que senalar que
efec t i vamente el periostio de este hueso supone una barrera 
difici 1 de franquear, en la mayor ia de las ocasiones, para los 
tumores laringeos.
Por otro lado dada la variable morfologia, frecuencia de 
anomalias de osificacién, y deformidades idiopAticas en el cuerpo 
y astas del hueso hioides, résulta muy dificultoso emitir un 
diagnostico de sospecha de invasién, aun en intimo contacte con 
la masa del tumor, por las imagenes de TAC.
PARTE VI
EVALUACION DE ENFERMOS 
RECIDIVADOS FOR TC
- 2 9 0 -
VI.= SYALUAGIQN Bi iNFiBBQi RECIDIVADOS FOR TAC^ 
YiizAiziMAggtiEi beiiiuekigi
El estudio por tomografia computada de los enferme» que han 
sido previamente intervenidos 6 tratados con radioterapia, 
présenta especiales dificultades. tal como senalan CHANDLER, 
DISANTIS, HOOVER, NIEMEYER y respectives ce laboradores(145, 146, 
147, 148), al igual que ocurre cuando este estudio se realize
desde el punte de vista clinico 6 por otros precedimientes 
radiolôgices.
El hecho de que en aquellas laringes existan cambios 
cicatrizales, alteracién de su normal anatomia y estructura, 
pesibles zonas de edema, etc..., hace que 1 as imâgenes de las 
mismas sean dificiImente diferenciables de proceses neeformativos 
de esa localizaciôn. En los portadores de canula la presencia de 
la misma da lugar a zonas de inflamacién y edema, cemo eeôalan 
GALLEGO, PEÎJARROCHA, ESTEBAN y RELAN20N <149), dif ici les de 
valorar en muchos cases.
Algunos autores como NIEMEYER, BALFE y HAYDEN (144), han
seMalado algunos signes que ayudarian a diferenciar les tumores 
de los procesos cicatriciales, como es el heche de la existencia 
de masas asimétricas & irregularidades mucosas. Estas 
diferenciaciones son teoricas y habitualmente ne prestan una
ayuda importante en el piano de la prActica.
Si acudimoB al estudio del estado de les cartilages, las
dificultades son, si cabe, aun mayores, ya que la regeneracicn
postquirûrgica, los fenémenos de cendritis, les efectos de la
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radioterapim y la infaccién puadan dar lugar a îmAganas qua 
simu1an la infiltraclén naoplAsica, como ya han saMalado 
DISANTIS, HOROWITZ, y REID (146, 1, 47).
La raganeraciôn poatquirûrgica puada aparacer como 
calcificaciôn irregular en el cartilage tiroidea, que es una de 
las imAgenes que puede ocurrir en la infiltracién por los 
tumores, segûn DISANTIS, HOROWITZ y colaboradores respectives 
(146, 1).
La radieterapia puede dar lugar a imAgenes de cdndritis é 
pericondritis sobre todo en los cartilages aritenoides e incluse 
radionecresis, que dan lugar a edemas y afectacién de las partes 
blandas que redean a las estructuras cartilaginosas. Muchas veces 
las alteracienes son tan importantes, que pueden dar lugar a la 
extirpaciôn de la laringe residual, cosa que han senalado
CHANDLER y SHULMAN (145, 90), y que ha ocurrido en un paciente de
nuestro Centre. Naturalmente en estes casos la diferenciacién con 
la existencia de infiltraciones tumorales es practicamente
imposible.
DISANTIS (146) présenta una serie de pacientes tratados con 
hemi1aringuectornia y estudiados postoperatorlamente por TAC. En 
dicho estudio se ponen igualmente de relieve las dificultades 
diagnésticas y se senala que en este caso el sintoma mas comun 
aparecido en el TAC, en caso de invasion tumoral, es el 
agrandamiento de la cuerda vocal residual 6 el agrandamiento 
abombamiento de la cuerda reconstruida sobre la que se habia 
extirpado. Igualmente en los casos de récidiva aparecian masas 
subgléticas é afectaciones extralaringeas. Las dificultades.
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ademAs de en la tomografia computada, ocurrian igualmente en la 
interpretacién de las imAgenes endoscôpicas.
ÇASQi REÇIBIVADQS gN NygSTRA SgRig^
En este trabajo nosotros incluimos cuatro casos de enfermos 
recidivados por carcinoma epidermoide, son los numéros 28, 29, 47 
y 55 de las historiés clînicas antes presentadas.
Todos ellos presentan récidiva tumoral tras haberse
realizado una cordectomie y no tenemos en nuestro estudio ningùn
caso de récidiva tras laringuectomias parciales à laringuectomias 
supraglôticas.
En todos los casos estudiados en esta serie, en primer lugar 
destaca la dificultad para establecer la invasion del cartilage 
tiroides, a nivel de la cornisura anterior, ya que la 
laringofisura realizada previamente deba lugar a deformidades 
cicatriciales en la zona y a la existencia de tejidos blandes
dentro de la zona de union e incluse pesibles 
pseudofenestrac iones.
La interpretacién del estado de las bandas en algunos casos, 
por ejemplo el del nûmero 55, resultaba dificultosa por la 
fibrosis que pudiera haber producido la radiacién previa.
Igualmente ocurre con la interpretacién del estado del espacio 
preepiglético y los espacios paraiaringeos. La cirugia y la 
radioterapia pueden provocar reacciones fibrosas que luego pueden 
ser confundidâs con invasién tumoral, o por le mènes dar lugar a 
grandes dudas diagnésticas.
En el enferme nûmero 29 aparecian anomalias radiolégicas en 
el cartilage aritenoides izquierdo debidas muy posiblemente a la
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rmdioterapia previa recibida.
En uno de los enfermes, el nûmero 55, ademAs, se habia 
realizado dias antes de la exploracién por TAC una traqueotomia 
per su insuficiencia respiratoria, en él, el edema ocasionado por 
la intervencién quirûrgica, viens a aKadir como es habitual 
dificultades a la interpretacién del estado de las zonas préximas 
en las imAgenes del TAC.
Respecte a los TAC de enfermos sometidos a laringuectomia 
pareial supraglética repetimos que no contamos con ninguno en 
nuestro trabajo, pero si hemos tenido ocasién de estudiar TAC de 
enfermes sometidos a laringuectomias totales, bien por estudios 
de control é bien por récidivas a diverses nivelas. Se nos ha 
planteado la duda ante estas exp1oraciones de tomografia 
computada de incluirlas é no en nuestra casuistica, pero el hecho 
de tratarse de enfermes en los que ya no existia la laringe y por 
tanto no ibAmos a poder analizar las diferentes estructuras é 
régiones de la misma, hizo que considerAsemos mas oportuno no
incluirlos, puesto que iban a suponer al teraciones en el 
tratamiento estadistico de la serie y ademAs, tanto sus imAgenes 
como las consecuenc i as a que su estudio daba lugar no eran 
especiaImente demostrativas.
YiirQiC lAÇ DE REFERENÇIA gN gL PQgTQPgRAigRIO^
Se ha senalado, por DISANTIS y colaboradores (146),
precisamente debido a la dificultad diagnéstica en los enfermos
recidivados, la conveniencia de realizar un TAC en el 
postoperatorio inmediato, para quedar en posesién de unas 
imAgenes de referencia a lad que pudiesemos comparer las
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obtenidas en poster!ores exp loraciones.
SHULMAN, NOYEK y STAINHARDT (98) aconsejan que este estudio 
por TC se real ice a partir de el segundo mes de haber finalizado 
el tratamiento quirûrgico 6 radioterApico para evitar las 
a1 terac iones que pueda causar el edema.




El estudio macroscépico de las piezas de laringuectomia y de 
los vaciamientoB ganglionares se ha realizado siguiendo las 
normas conveneionales especificadas en la obra de POSAY (150).
La laringe se sépara del vaciamiento cervical, si este se ha 
realizado en monobloque, y se secciona por la linea media 
posterior, manteniéndola abierta con unas agujas 6 alfileres para 
procéder a fotografiarla. Despues se la fija con formol 
(formaiina ai 10 %) durante 24 horas como minimo.
Se separan las formaciones osteocartilaginosas, tratando de 
mantener los tejidos blandos en un solo bloque, y este se corta 
en rebanadas paralelas en sentido longitudinal. POSAY (ISO) 
aconseja pintar con tinta china los mArgenes de reseccién 
lingual, far ingeo y traqueal para su mejor identificaciôn 
ulterior.
Las piezas de cordectomia y laringuectomias parciales se 
procesaron igualmente siguiendo la metodologia convencional.
Todas las piezas han sido incluidas en parafina utilizando 
bloques en relaciôn al tamano de las mismas, siguiendo técnicas 
automAticas en las de pequeno tamano y manuales en las grandes, y 
empleando la siguiente metôdica :
1.- Fijaciôn en formol en el procesador durante unos 90 
minutes.
H.- Deshidrataciôn en alcoholes progrès!vos (00 %, 96 % y
absolute).
3.- Aclaramiento en xi loi o tolueno.
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4.- Inbibicién en pmrafina en un periodo variable segûn el 
tamaMo de las piezas y el uso é no de presiôn y vacio.
Una vez confeccionados los bloques se procedié a su cor te en 
microtofflo de rotacién siendo las secciones de espesor variable 
entre 3 y 6 micras.
Desde el punto de vista de la tincién se utilize la tdcnica 
de hematoxi1ina-eoxina, realizando los siguientes pasos :
1 - Desparafinado en xi loi e hidratacién hasta el agua en 
alcoholes descendantes.
2.- Hematoxi1ina de Mayer de 4 a 8 minutes.
3.- Lavado en agua durante 15 a 20 minutes.
4.- Contraste con eoxina durante 2 minutes.
5.- Deshidrataciôn en alcoholes progresivos.
6.- Aclaramiento en xi loi.
7.- Montaje en bAlsamo.
En algunos casos especiales se utilizaron técnicas de 
tincién tricrémica de Masson, técnica de PAS y técnica GSM 
(queratina y sustancias mueinoides).
El estudio de cartilage y huesos se realizô sometiendo las 
piezas a un proceso de calcificaciôn en solucién de Acide nitrico 
al 5 % en agua destilada, con control ut i1i zando aguja
histolégica.
Se utilize en la mayor ia de los casos un protocole 
anatomopatolôgico para el estudio sistemAtico de cada una de las 
régiones seMaladas en el mismo, que se di agnosticaban de 
invadidas é de no invadidas que es el seMalado en las tablas III 
y IV, y que, como vemos, coincide con los registres de las bases
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TABLA III
PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO DE CANCERES DE LARINGE
Nombre Apellidos
Edad Tipo intervencién rea1i zada
Tipo histologico de tumor
Origen tumoral mas probable
Estadiaje Anatomopatolôgico
N9 HS Clin.
ESTUDIO DE LA AFECTACION DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS 
(Marcar con una cruz 1o que corresponda)
Estructura Invadida Estructura Invadida Sana
Epiglotis 
Banda D .
Rep 1 A-E D.
Reg 3 Rep D. 
Fos—Rep G—E D. 
Espac Preep 
Esp Parala D. 
Sen Pirif D. 
Boca Esof 
Ventricule D. 





Repl A-E I. 
Reg 3 Rep I. 
Fo b—Rep G—E I.
Esp Parala I. 
Sen Pir if I. 
Esofago 
Ventricule I. 





PROTOCOLO ANATOMOPATOLOGICO DE CANCERES DE LARINGE 
<Reverse)









DESCRIPCION DE LAS PIEZASt
Cart cricoid 
Cart arit I. 
Vasos I
Adenopat I.
DESCRIPCION MICROSCOPICA DEL TUMORi
COMENTARIOl
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de datos aux iliares computerizadas, en esta caso la de anatomia 
patolôgica, que es donde se anotaban poster iormente los 
rasultados (Ver figura 97).
Las macrofotografias se obtuvieron con cAmaras con lentes de 
aproximacién y las microfotografias a través de microscopies 
convene ionales.
Respecte a les vaciamientos ganglionares y siguiendo las 
instrucciones de ROSAY (150), primero se orienta la pieza para 
dividirla en glAndula submaxilar, platisma, mûsculo
esternocleidomastoideo, vena yugular interna, glAndula tiroides y 
grasa conteniendo los ganglios, en el caso de que el vaciamiento 
contenga todas estas estructuras, y si no, separando las que 
contenga, para estudiarlas aisladamente.
Los ganglios 1infAticos se disecan de la grasa, donde 
aparecen como nodules blanquecinos, y se agrupan segûn su cadena 
de procedencia, seccionAndolos en dos ô varias rebanadas 
dependiendo de su tamano, de las que se obtendrAn los certes para
estudio al microscopio, que deben contener al menos una porc ion
de la cApsula.
Los ffiétodos de tinciôn, inclusion en parafina y fotografia,
fueron similares a los descri tes para las piezas de
laringuectofflia.
PARTE VII I
TRATAMIENTO INFORMATICO DE 
LA MUESTRA UTILIZADÜ
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YllliZ IBATAMIENTQ INFORMATICQ DE LA MUESTRA WHLIZADg 
YIlirA^r ARARAIAJg IHARDWAREli
Para el tratamiento infcrmAtico de los datos de esta Tesis, 
asi como para su posterior edicicn uti1izamoe como aparstaje o 
Hardware un IBM Personal Computer XT dotado de Adaptador 
Color/GrAficos para Monitor y Adaptador de Impresora, con un 
Teclado Espanol IBM, Monitor Color IBM e Impresora IBM Proprinter 
XL, cuyo manejo es relativamente sencillo (151, 152, 153, 154).
Yillri^r SISIEMAS QPERAIIVQS^ LENGUAJES y PROGRAMAS 
GENERALES ISOFTWARE)^
Como Software empleamos el Sistema Operative en Disco 
Version 3.20 de IBM (155, 156) que es encargado de contrôler el 
Hardware del PC y proporciona entre otras utilidades el BASIC 
Avanzado como posible lenguaje de programacion . Sobre esta base 
utilizamos una serie de programas de aplicacién como el dBASE III 
PLUS (157, 158) para las bases de datos y programas para su 
utilizacion, el LOTUS 123 (159) para las hojas de calculo
electronicas, el Assistant de IBM (160 161) para la realizacièn 
de graficos e impresion de escrituras especiales, el WordStar 
<162, 163) como procesador de textos, etc....
YlllrCiC bas e de daiqs pr incipal de hi siqrias çliniças y
AÇÇgSQRIASi PROGRAMAS DE MANEJQ^
Se hizo en primer lugar una base de datos principal que 
1lamamos TESFICHA.DBF (Nombre abreviado para denominacion de 
fichero de "Tesis Ficha Principal. Base de datos"), en la que se 
fueron inv*oduciendo todos los datos de ident ificaciôn.
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anamnesicos, clinicos, radilogicos y anatomopatologicos d* 
interés de cada caeo segûn iban 1legando a nuestro poder, y que 
ordenamos segun los apellidos y nombre de cada paciente, y cuya 
estructura final se muestra en la figura 96.
Como bases de datos auxi1iares, para no realizar unas fichas 
demasiado extensas en la principal, creamos TESPRAP.DBF (Tesis 
Protocole Anatomopatolôgico. Base de datos), TESPRCLI.DBF (Tesis 
Protocole Clinico. Base de datos) y TESPRTAC.DBF (Tesis Protocole 
TAC. Base de dates), que como sus nombres indican, nos sirvicron 
para realizar los protocoles anatomopatolôgico, clinico y de TC, 
exponiendo en ellos los resultados de la invasiôn tumoral de las 
diverses estructuras estudiadas con los criterios, S (Invadido), 
N (No invadido), SS (Invadido pero con ciertas dudas en cl 
diagnôstico de invasiôn), NS (No invadido, pero con ciertas dudas 
en el diagnôstico de la indemnidad) y NP (No precede la 
calificaciôn de esta estructura por este medio diagnostico. Por 
ejemplo, en el caso de no posibi1idad de endoscopie por estar la 
zona oculta por el tumor, o de artefectos en esa zona en el 
estudio por TC, etc...).
De estas bases de datos que en principio contenian las 
fichas de los sesenta y ocho enfermos, se extrajeron unas mas 
pequeMas, que contenian solo las fichas de los enfermos con el 
diagnostico de carcinoma epidermoide, para mayor comodidad y 
facilidad en contajes, mediae, etc... que denominamos 
TESFICMC.DBF, TESPAPC.DBF, TESPCLIC.DBF y TESPTACC.DBF en las que 
la ultima C indicaba el dianostico de carcinoma de las fichas 
recogidas.
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Figura 96
Estructura d* la basa da datos informatica principal 
Tasficha.dbf
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Las bases auxiHares, de las que mostramos la estructura de 
una de ellas en la fig. 97, tienen como vemos campos cornunes 
con la base principal TESFICHA.DBF para poder intercambiar 
informac iôn de unas a otras, y se realizô un programa de 
comparaciôn de las mismas el TESCOMPC.PRG (Tesis Comparacion 
Protocoles Canceres. Programa), cuyas ordenes mostramos en la 
figura 98, el cual nos sirvio de caratula y fué posteriormente 
modificado para crear por copias el TESCOMOl.PRG, TESC0M02.PRG, 
etc... hasta el TESC0M36.PRG, cada uno de los cuales nos 
comparaba los resultados del diagnôstico de la invasiôn tumoral, 
en los diferentes métodos de exploraciôn, para cada una de las 
estructuras resenadas en el protocole TESPRAP.DBF a fin de lograr 
los correspondientes valores de VP (Verdadero Positive), VN 
(Verdadero negative), FP (False Positive), FN (False Negative), 
etc... segûn correspondiera en las comparéeiones Clinica-AP o 
TAC-AP, la figura 99 muestra parte de una de estas hojas para la 
obtenciôn de los resultados.
Una vez valoradas las comparée i ones de los distintos 
protocoles, los valores obtenidos se 1levaron a una hoja de 
càlculo electrônica del programa Lotus 123, que denominamos 
TESBAEST.WKl (Tesis Base Estadistica), y que se encargaba, una 
vez introducidas las cifras obtenidas de los diferentes programas 
TESCOMXX.PRG, de calculer automaticamente los valores de la 
estadistica bayesiana (E, S, VPP, VPN y F) para los conjuntos 
real, supuesto y global, asi como el porcentaje de invasiôn de la 
estructura, y los valores CHI*, CHI*(S) y CHI*(G> insertando a 
continuéeiôn la tabla de correspondencia del valor a para el
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Estructura de la base de datos informatica auxi1iar 
Tesprtac.dbf
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CAMIA LA HUA V OCtPUC* FULSA <AKTUAN>
Figura 99
Fragmente (Anverso) de la hoja de comparacion de datos
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calculo del valor "p" en las correlaciones con un grado de 
libertad (Figuras lOO y 101> (Ver Parte IX de la Tesis; Analisis 
Estadistico).
De la base de datos TESFICHA.PRG se obtuvieron mediante un 
programa, el TESHISUS.PRG (Tesis Historias Uso. Programa), los 
resumenes da Historias Clinicas que présentâmes en la parte 
tercera de esta Tesis, y en los que creemos se pueden consulter 
las caracteristicas principales de cada caso con gran comodidad.
De la base de datos TESFICHC.PRG se obtuvieron los datos de 
distribuciôn de edades, habites higienicos, lugar de origen del 
tumor, tipo de cirugia empleado, etc..., mediants los
correspond!entes programas de extraccién de dates y 1istades que 
luego se refiejan en tablas o graficos, realizados con el 
programa Assistant de IBM y expuestos en los diverses capitules 
de la Tesis.
YlllzBiZ BASg DE BAÎQi ilikiQgRAFIÇA Y PROGRAMAS PARA SU 
EDIGIQN^
Para la bibliografia creamos una base de datos,
TESBIBLF.DBF, que nos siviô de excclente fichero de
publicaciones, en la que fuimos introduciendo a medida que las 
uti1izAbamos las referencias bibiiograficas, cada una de 1 as 
cuales tiene un nûmero de documente identificativo, y otro campo 
en el que se senalaba su nûmero de orden de apariciôn en el 
texto una vez que este estuvo totalmente compuesto, y cuya
estructura mostramos en la Figura 102. Ordenando por el campo de 
autores o el de numéro de orden de apariciôn en el texto, 
obteniamos otras bases de datos, TESBIBLO.DBF 0 TESBIBLN.DBF, a
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Figura 100
Hoja informatica da calculo estadistico (Anverso)
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Hoja informatica da calculo estadistico (Reverso)
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structure for database: Crtesbiblf.dbf 
Number of data records: 293
Date of last update : 31/07/09
Field Field Name Type Width
1 AUTORl Character 60
2 AUT0R2 Character 60
3 TITULOOPIl Character 60
4 TITUL0WI2 Character 60
3 TITUL00RI3 Character 60
6 PUBLICADO1 Character 60
7 PUBLICADG2 Character 60
8 PUBLICAD03 Character 60
9 NUM_DOCUM Numeric 4
10 NUM CRD AP Numer ic 3
11 NUM_TESÎ_M Character 4
12 UTILIZADO Character 1
13 TITULOCAST Character 130
14 IDIOMA_ORI Character 10
13 PUBLIC_EN Character 100
16 NUfÆRO Character 4
17 PAGINAS Character 10
18 ANO Character 3
19 RESUMEN Character 250
20 REFERIDO Character 73
21 OTROS Character 30
** Total ** 1129
Dec
Figura 102
Estructura de la base de datos informatica bibliografica 
Tesbiblf.dbf
—3 1 3 —
partir d* las cuales mediante un programa que denominamos 
TESBIBPR.PRG, podiamos, utilizando una base de datos u otra, que 
tenian los mismos campos, obtener la ediciôn de la bibliografia, 
bien por orden alfabetico de autores, bien por orden de apariciôn 
en el texto, bien por orden alfabetico de titulos, etc sin
mayor problema. En las Figuras 103 y 104 mostramos la estructura 
de dicho programa, de évidente interés, pues puede servir de 
modelo para la ediciôn de cualquier base bibliografica, con 
1igéras modificaciones que lo adapten a las caracteristicas de la 
misma, a cualquier persona con discretos conocimientos 
informaticos e interesada en el tema.
YllIziiZ PROGRAMAS DE EDIÇIQN DE LA lESiS^
Por ultimo, seAalar que para la escritura y ediciôn de los 
diferentes capitules de la Tesis se utilizô el programa de 
proceso de textos WordStar que a nuestro juicio es de gran 
senci1lez y versati1idad, y para la realizaciôn de hojas con 
tamanos de letras especiales el programa Assistent de IBM que nos 




S: CLOSE DATA 
3; USE TESBIBLN 
4: LINEA-S 
5: PAG-0
6s ©12,12 SAY 'NUM PAGINA?' GET PAG PICTURE '999'
7s READ
8s SET PRINT ON 









18s ? SPACE( 17)4-'BIBLIDGRAFIA POR ORDEN DE APARICION'
20 s ?
2 1 : ?
22 s ?
23s DO WHILE .NOT. EQFO
24s L*0
25: N»1














36: SET PRINT OFF
37: WAIT CAMBIA LA HOJA Y PULSA UNA TECLA'













51: ? STR(RECNO(),3), ‘ '+AUT0R1
52: ?














67: 7 SPACE ( 8 ) +PUBLICADO 1
68: ?
69: IF PUBLICAD020SPACE(60)
70: ? SPACE ( 8 ) 4-PUBLICAD02
71: ?
72: ENDIF
73: IF PUBL ICAD03 O S P  ACE ( 60 )






80: SET MARGIN TO O 
81: SET PRINT OFF
Figura 104
24 Part* del programa para la edicion de la bibliografia
PARTE IX 
ANALISIS ESTADISTICÜ
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1&.=ANAL151S ESIADISIIGQ^
Vamos a aeMalar an mat* apartado loa critarioa y formula# 
estadistica# con loa qua hemoa aatudiado loa datoa obtenidoa an 
laa axploracionaa realizadaa.
1X=A^= MgDlA Y BSSY1AÇ1QN gSIANgAR^
En aqualloa datoa an qua era poaible a intereaante calculer 
la media y la deavlaclôn eatandar, hemoa procedido de 1 a 
aiguiente forma aiguiendo a VELASCO (164).




En la qua t
X ea el valor da cada uno de loa datoa.
N ea el nûmero de elementoa conaideradoa.
La deaviacion eatandar <0> cuando el nûmero de valores era 
superior a 30 se obtuvo mediante la aiguiente formula :
lXx= B e FQRMULAS QBIgblDAS gggUN gA TgQBlA PRQBAglLISUÇA 
55 BÔÏSB^
A partir de laa formulas del teorema de BAYES, y siguiendo a 
DOMENECH, PARDELL, RANSCHOF, VECCINO y colaboradores
(165,166,167,168), hemoa calculado la sensibilidad, la
- 3 1 8 -
especificidad, el valor predictivo positivo, el valor predictivo 
negativo, y la fiabilidad.
1.- Sensibilidad (S).
Es la probabilidad de obtener un resultado positivo cuando
la estructura anatômica anali=ada està afectada por el tumor.
VP
S — -----—---X 100
VP 4- FN
a.- Especificidad (E).
Es la probabilidad de obtener un resultado negativo, cuando
la estructura analizada no estaba afectada por el tumor.
VN
E = — ——— X 100
VN 4- FP
3.- Valor predictivo positivo (VPP).
Es la probabilidad de que la estructura esté afectada cuando 
la prueba es positiva.
VP
VPP —  — — — — — — — — —  X  100
VP 4- FP
4.- Valor predictivo negativo (VPN).
Es la probabilidad de que la estructura no esté afectada 
cuando la prueba es negative.
VN
VPN = -----———— X 100
VN 4- FN
5.- Fiabilidad (F ).
Es la probabilidad de que una estructura esté 6 no afectada 




Todos estos dates s* han calculado tanto para la rslacién 
entre la anatomia patolôgica y la exploraciôn cl inica como para 
la relacién entre la anatomia patolègica y los hallazgos por 
tomografia computada.
La significacién de las siglas utilizadas en las formulas es 
la siguiente :
VP.- Verdaderos positives, serian aquellas estructuras que
en el estudio histopatolûgico aparecerian como invadidas y que 
presentaban también alteraciones bien en la expieracién cl inica 
bien en la exploracién por TC.
VN.- Verdaderos negatives, serian las estructuras que no
aparecian afectadas en el estudio histopatolègico ni presentaban 
alteraciones bien clinicas bien radiolégicas.
FP.- Falsos positives, serian aquellas estructuras
analizadas que aparecian sanas histopatolégicamente y que por el 
contrario se interprété bien en la cl inica 6 bien en el estudio 
por tomografia computada que estaban afectadas.
FN.- Falsos negatives, serian aquellos casos en que la 
estructura aparecia histolôgicamente afectada pero bien en la 
clinica 6 bien en el estudio por TC se valoraron como estructuras 
sanas.
L I ^ Z Q ^ Z BESULIADQS Df SQSPggHA^
En lo dicho hasta ahora se habla de comparéeiones entre el 
resultado histopatolègico y el resultado clinico 6 el de los
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estudios por TC. Sin embargo no en todos los casos tenemos un
estudio histopatolègico que demuestra el estado de la estructura 
analizada.
Esto es claro en aquellos casos en que el enfermo, por las
circunstancias que fuere, no llegô a ser intervenido, y por tanto
no tenemos la pieza para realizar los estudios histopatolégicos, 
6 en aquellos en que se realizé una cirugia parcial, tratese de 
una laringuectomia supraglética, tratese de una cordectomia, 
tratese de otras cirugias no totales. En este caso, naturalmente, 
las estructuras que no fueron ext irpadas no pudieron ser 
sometidas a un estudio histopatolègico adecuado.
En todos estos casos el estado anatomopatolègico se deduce 
tanto de la exploracièn clinica como de la exploracièn dentro del 
acto quirûrgico, cuando éste se realizè, e incluso de algunas de 
las imégenes tomadas por tomografia computada, y dado que no hay 
comprobacièn fehaciente microscèpica de la invasion, el resultado 
de sano è invadido se acompana del cal ificativo de supuesto.
Sin embargo, si esto séria lo idealmente perfecto para el
estudio de los resultados de este trabajo, hay que tener en 
cuenta que excepto en aquellos casos, en que por las razones que 
fuere, no se sometieron a tratamiento quirûrgico, en muchos de 
los otros aunque no tengamos la constatacièn efectiva 
anatomopatolègica del estado de la regièn correspondiente, si 
tenemos una certeza casi absolute de su integridad, es el caso de 
una cordectomia con un pequeno tumor que no invade las 
estructuras en profundidad è el caso de una pequena tumoracién 
supraglética, en la cual no se ha extirpado la porc i c n
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infraglètica. En estoa casos reaiment* el utlllzar la 
terminologia de sano supuesto 6 invadido supuesto, supondr i a el 
disminuir de forma importante por un rigorismo injustificado el 
nûmero de casos para los célculos estadisticos, y por ello hemos 
creido que résulta justificado el emplear el término supuesto 
solo en aquellos casos en los que no hubo tratamiento quirûrgico 
alguno y en el que todas las imégenes proceden de nucstras 
observac iones clinicas é radiolégicas, pero no hubo una 
constacièn, un estudio del resto de la laringe dentro de un acto 
quirûrgico, esto es una exploracièn quirûrgica que también nos da 
unos datOB fidelignos muy a tener en cuenta.
En el resto de los casos, aunque se trate de régiones que no 
se Bometieron a un estudio histopatolègico por no haber sido 
extirpadas, si tenemos la teèrica constatacièn de su no invasièn, 
las damos como negativas en cuanto a la presencia tumoral de un 
modo real.
Cuando por circunstancias determinadas, también el estudio 
histopatolègico nos pueda ofrecer alguna duda, en ese caso si 
incluimos la regièn correspondiente como positiva bajo cierto 
grado de sospecha è negativa sospechosa.
El mismo problème se nos puede plantear en el resultado de 
la exploracièn clinica de una regièn determinada è incluso de la 
exploracièn con el TAC. En este caso no nos definimos por un no 
invadido è si invadido sino por un no invadido sospechosamente è 
si invadido sospechosamente e introducimos estos casos en los 
estudios corregidos como sospechosos.
Con todos les casos en que aparece una sigla de sospechosos
-ass­
ert cualquiera de los términos de la comparéeièn obtenemos los 
verdaderos positivos sospechados <VPS), los verdaderos negatives 
sospechados (VNS), los falsos positivos sospechados <FPS> y los 
falsos negativos sospechados (FNS), obteniendo del anàlisis de 
todos estos casos sospechados un resultado para la sensibilidad 
sospechada (SS>, la especificidad sospechada (ES), el valor 
predictivo positivo sospechado (VFFS), el valor predictivo 
negativo sospechado (VFNS) y la eficacia diagncstica global 
sospechada, o fiabilidad sospechada (FS).
De la suma de los verdaderos positives y verdaderos 
positivos sospechados, y de los sospechados correspond!entes a 
los verdaderos negatives, falsos positivos y falsos negatives 
obtenemos los verdaderos positivos globales <VPG), los verdaderos 
negatives globales (VNG), los falsos positivos globales (FPG) y 
los falsos negatives globales (FNG), cifras con las cuales 
realizamos igualmente el cAlculo de una sensibilidad global (SG), 
de una especificidad global (EG) y de los valorem prédictives 
positivo y negativo globales (VPPG y VPNG), asi como de la 
fiabilidad global (FG).
Naturalmente los valorem supuestos carecen del rigor de los 
iniciales 6 reales, pero sumados a elles para obtener los valcres 
globales nos dan lugar a unas estadisticas mas amplias y que 
también tienen un importante grado de realidad. Para cada 
estructura, tanto en la comparaciôn clinica-anatomopatolcgica 
como en la comparaciôn TAC-anatomia patolègica, se dan los 
valorem correspond!entes a los dates que denominamos reales ci 
verdaderos, y los de los resultados globales, esto es la suma de
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los dates reales y los que corresponden a dates calificados de 
sospechosos.
Los datos de porcentaje de afectacièn se obtienen contando 
el numéro de positividades para cada estructura en los protocolos 
anatomopatologicos, y relacionandolos con el numéro total de 
casos estudiados
lX=D.z PRUggA DEL Qbi CUADRABQ. (f* o CHI£i
La prueba del CHl% sirve para establecer la relacién entre
dos caractères cualitativos y a su través obtener el valor "p" é
grado de significacién estadistica, que es que la probabilidad de 
que el resultado obtenido se deba al azar, tal como seRala 
DOMENECH MASSONS (163).
Nosotros hemos obtenido el CHl% y subs i gu i entemente el grado 
de significacién estadistica 6 valor "p" tanto para las
comparaciones Clinica—AP, como Clinica-TAC y dentro de cada una, 
para los casos de correlacién que denominamos reales y para los 
globales, pues en los casos cal ificados de sospechados, el numéro 
era habitualmente tan pequeno que la prueba no era fiable ni
demostrativa.
Realmente nosotros también lo hemos obtenido en nuestra hoja 
de calculo informatica en los casos llamados sospechados, pero 
hemos preferido, dada su escasa significacion estadistica, no 








Vamos en este apartado a describir las correlaciones entre 
el diagnéstico clinico endoscépico y los resultados 
anatomopatologicos por un lado, y las mismas correlaciones entre 
los resultados del diagnôstico de afectaciôn en el estudio por 
TAC y los resultados anatomopatolôgicos.
En cada estructura diferenciada en el protocole
anatomopatolègico, vamcs, en primer lugar, a reali zar la
descripcién y comentarios de los datos mas sobresalientes del
resultado, y tras ello, insertar dos tablas, resumen estadistico 
de los resultados obtenidos desde el punto de vista clinico y del 
TAC.
Agruparemos posteriormente los resultados de las estructuras
de la Bupraglotis, la glotis y la subglotis, para hacer el
estudio del conjunto de estas régiones.
La invasion de los cartilages, es un punto también de
extraordinaria importancia en cuanto al estadiaje del tumor, y ya 
veremos como en este campo, la superioridad del TAC Trente a
otros medios de exploracièn es fundamental, realizando, al igual 
que en caso de las adenopatias, estudios relacionando la
afectacién de los cartilages con diverses caracteristicas del
tumor, siguiendo las pautas marcadas por algunos otros autores 
como ARCHER, KIRCHNER, y colaboraboradores <42, 43, 144, 143).
Estudiaremos después la afectaciôn vascular, dato de
extraordinaria importancia para la decision de no ô si
operabi1idad de los casos.
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Vamos posteriormcnte a exporter, con especial atencién, los 
resultados obtenidos en el estudio de las adenopatias que han 
side tratados por numerosos autores como W: 6 AURAN, MUnOZ, REID, 
SWARTZ, etc  <51, 6 8 , 47, 37).
Son muy interesantes los estudios que relacionan el origen 
tumoral, su grado evolutive, su naturaleza, etc..., con la 
presencia de adenopatias. Expondremos los resultados obtenidos en 
ese sentido en los casos de nuestra serie.
Finalmente estudiaremos la comparaciôn y el estudio de las 
causas de los diferentes estadiajes, obtenidos por la clinica, 
AP y TAC, relacionando también el estadiaje anatomopatolôgico ô 
real con otra serie de factores (lugar de origen, tipo de tumor 
ect...> para que asi nuestra serie pueda resultar uti1 izable en 
comparaciôn, ô uniôn, a otros trabajos similares, como los de 
ARCHER y MUmOZ (132,68).
Pasamos, pues, a exponer los resultados y estudios 
antedichos.
PARTE XI
RESULTADOS DE LAS 
CORRELACIONES
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xi.L=6 E§WLIADg§ Dg LAS ÇQBBELAgiONES^
xi=A^=RESULlABQS QBIENIQOS en LAS SSIRWEIWBeS iUEBAgLQIlEAS^ 
XI=A=lj.rgBigl&tis.r
En nuestra serie, tanto el estudio clinico como el realizado 
por TC, demuestran una gran sensibilidad para el diagnéstico de 
la invasion tumoral epiglôtica, como vemos en las tablas que se 
insertan a continuacicn.
Sin embargo, y a pesar de la accesibi1idad de esta 
estructura a la exploraciôn laringoscôpica, el TAG muestra una 
alta Fiabilidad bayesiana, del 98 %, superior a la clinica, que 
es del 8 8  %, ocurriendo lo mismo en el resto de las fôrmulas de 
Bayes, especialmente la S y el VPN, que son del 100 %, para la 
correlaciôn TAC-AP.
Solo hay un caso de FP, (el nûm. 14) en el que habia un 
quiste de inclusiôn epidérmica en la base de la epiglotis. 
Naturalmente en un contexto tumoral la observaciôn de una mass 
anômala, es lôgico lleve al diagnôstico de invasiôn por el tumor. 
En series de otros autores, como MUROZ (6 8 ), el porcentaje de 
aciertos del estado epiglôtico con TAC es del 100%, como hubiera 
ocurrido en nuestro caso a no ser por esta curiosa incidencia.
Desde el punto de vista clinico ha habido un solo FP, que es 
el mismo caso (nûrn. 14), y otro FPS, el caso nûm. 9, que no llegô 
a intervenirse por fallecimiento previo, y que se trata de un 
matiz conceptual de limites, habia invasiôn del pliegue 
ar i tenoep iglôtico derecho y c 1 inicamente la epiglotis se 
considerô invadida y desde el punto de vista de AP y en TAC como
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sana.
Se observa sin embargo la existencia de S casos que en 
clinica se clasificaron como FN (9 %), en los que la invasion 
tumoral fus perfectamente diagnosticada con TAC. Très de los 
casos son similares al anterior, con matices de limites, habia 
afectaciôn de repiiegues aritenoep1 iglôticos que hicieron 
considerar libre la epiglotis clinicamente mientras en TAC y AP 
se considcrô invadida lateralmente. Los otros dos casos se 
trataban de invasiôn a través de la banda y espacio preepiglôtico 
no bien visible por laringoscopia pero si al TAC.
El hecho es que coi neidiendo con estudios previos, como los 
de ARCHER, GREGOR, MANCUSO, MUûOZ, y colaboradores respectivos 
(134, 169, 170, 6 8 ), la Fiabilidad del TAC para el estudio
epiglôtico es précticamente del lOO %, y nosotros hemos obtenido 
unos valores de CHl* de 45,6, (52,7 para CHl* (G)) para la
correlaciôn TAC-AP muy superiores a los de la correlaciôn CLIN-AP 
(CHl* 28,7 y CHl*(G) 29,3), si bien a todos ellos correspondis un 
grado de significaciôn estadistica ô valor p < 0 ,0 0 1 , para una 
comparaciôn con un grado de 1 ibertad.
Los criterios empleados para el diagnôstico de afectaciôn 
epliglôtica con mas frecuencia fueron; la existencia de masa en 
su imégen ô en continuidad con ella en zona superior (ver Fig. 
118), y en zona inferior el en grosamiento con efecto de masa en 
lugar correspondiente al peciolo (Figs. 105 y 106).
La afectaciôn epiglôtica en nuestra ser ie fue del 64,91 % de 
los casos.
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T A B L A  V
GGMPARAGigN QLlNlQArAP gN AFEÇTAÇigN QE LA gPlQLQIiS 
N9 de caeos con estudios definidos: 50
N9 de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 7 
































N9 de casos positivos en AP: 37 Supone el 64'91 X de afectaciôn
CHl* - 28.72 





GQMeARAÇIQN lAÇ-AÇ gN AFECTACION DE LA gPlgLOTIS 
NB de caeos con estudios definidos: 50
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 7 
NS de casos globales: 57
VP: 33 VPS: 4 VPG: 37
VN: 16 VNS: 3 VNG : 19
FP: 1 FPS: 0 FPG: 1
FN; 0 FNS: O FNG: O
NP: 0
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 94.12 % EG; 95.00 %
VPP: 97.06 % VPPG: 97.37 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 98.00 % FG; 98.25 %
NS de casos positivos en AP: 37 Supone el 64.91 % de afectacicn
CHl* - 45.67 CHI*(G) * 52.72
p < 0,001 p(G) < 0,001
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Figura 105
Imagen fotogréfica d* pieza de laringuectomia total en la 
que se aprecia neoformacién de zona anterior de ambas cuerdaa, 
que invade bandas y zona de pie de epiglotis, siendo toda esta 
regiôn anterior de la laringe la mas afectada.
Figura 106
Corta de TAC correspondiente al enfermo de la figura 
anterior a nivel del pie de epiglotis, en el que se aprecia la 
infiltaciôn del mismo por la masa tumoral, y como esta se 
extiende hasta el angulo del cartilage tiroides.
F 1 aura 1
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En si caso del estudio de las bandas, como estructura de la 
supraglotis y por tanto facilmente accesible a la exploracièn 
laringoscôpica, séria lôgico pensar que la exploraciôn clinica 
tuviera un alto grado de sensibilidad, pero tal cosa no ocurre, 
sino que al contrario la Fiabilidad Global es el 81,63 %, sin
embargo tanto la Especificidad como el Valor Predictivo Positivo 
son del 1 0 0  X, esto es lôgico pues no hay ninguna banda en que 
veamos tumor que luego sea negativa al estudio histopatolègico, 
los falsos positivos clinicos son cero, pero por el contrario si 
hay muchas bandas que vemos como normales a la laringoscopia y 
que luego resultan estar invadidas (los falsos negatives globales 
son 18, el 15,8 X), luego la Sensibilidad y el Valor Predictive 
Negativo son relativamente bajos, al igual que hemos seffalado de 
la Fiabilidad.
La mayoria de los FN se debian efectivamente a infil traciôn 
profunda de la banda sin alteraciôn a nivel superficial ô mucoso 
detectable por la laringoscopia.
Clinicamente no se pudo apreciar el estado de una banda por 
dificultades endoscôpicas en dos casos.
En la exploraciôn por TAC, por el contrario, si bien hay 
también algûn FN y algûn FP la Sensibi1idad, Especificidad. Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo y Fiabilidad sc 
situan por encima del 90 %, valores que coinciden con los de 
otros autores, como MUROZ (6 8 ).
Con la TC se consiguen despistar gran nûmero de FN clinicas. 
al aparecer infiltrada la banda en profundidad y pode- se
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diagnosticar tal hecho con relative facilidad.
En nuestra serie los FN é loa FNS (en total seis, el 5,26
%), fueron; dos casos (ambas bandas de un mismo enferme>, por 
tumoracién que afectaba superficialmente la banda sin producir 
alteraciones en profundidad, ademas en este caso el TAC se hiro 
bastante tiempo antes de la anatomia patolègica laringea por 
haber estado sometido el enfermo a c iclos con quimioterapia 
antitumoral y efectuarse en un primer tiempo la intervencién de 
la gran adenopatia que portaba (se trata del caso nûm. 7); y los
otros cuatro, se trataba de infiltracién microscèpica de la banda
detectable por histopatologia pero no por TAC.
Los FP è FPS (en total cinco, el 4,38 */.), lo fueron en
cuatro ocasiones (ambas bandas de dos enfermos) por edema 
importante de la regièn, el engrosamiento y alteraciones de las 
bandas fueron tomadas en un contexto oncolègico por infiltracién 
tumoral; y el otro caso se trataba de una cordectomia recidivada 
en una laringe radiada hacia siete anos y en un TAC con 
abundantes artefactos.
Por problèmes de artefactos 6 imâgenes no valorables no
procediè el diagnôstico del estado de las bandas en exploraciôn
por TC en dos casos.
Los valores del CHI* obtenidos en la correlaciôn TAC-AP han 
sido mucho mas elevados que los que se obtienen en la correlaciôn 
Clinica-AP, y en todos elles el grado de significaciôn 
estadistica ô valor p < 0 ,0 0 1 , como vemos en las tablas que 
siguen a este comentario.
Los criterios que empleamos mas frecuentemente para el
- 3 3 7 -
diagnôstico de la afectaciôn de las bandas fueron; engrosamientos 
y asimetrias, aumento unilateral de la densidad, y masa en 
contigûidad ô continuidad con la banda.
El tanto por ciento de afectaciôn de las bandas en nuestra 
ser ie fue del 44.74 %.
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T ABLA VII
GQMPARAGIQN CLINIÇAzAP EN AFECTACION gE gAIJDAS 
NS de casoB con estudios definidos: 98
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 14 
NS de casos globales: 112
VP: 29 VPS: 4 VPG : 33
VN: 51 VNS: 1 0 '/NG : 61
FP: 0 FPS: 0 FPG: 0
FN: 18 FNS; 0 FNG: 18
NP: 2
S: 61.70 •- SG: 64.71 %
E: 100.00 î< EG: 100.00 %
VPP: 100.00 î VPPG: 100.00 %
VPN: 73.91 ) VPNG: 77.22 %
F: 81.73 î FG: 83.93 %
NS de casos positivos en AP : 51 Supone el 44.74 % de afectaciôn
CHl* - 44.69 CHI*<G) = 55.95
p < 0 , 0 0 1 p<6 ) < 0 , 0 0 1
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TABLA VIII
QQMPARAQIQN lAQ^AP gN AFEQIA£IQN Qg gANQAS 
N8 de cases con estudios definidost 91
NS de cases cen dates sespechados para estudios supuestesi 21 
NS de cases globales: 112
VP: 37 VPS: 7 VPG: 44
VN: 47 VNS: 10 VNG: 57
FP: 3 FPS: 2 FPG: 5
FN: 4 FNS: 2 FNG: 6
NP: 2
S: 90.24 % SG: 89.00 %
E: 94.00 7. EG: 91.94 %
VPP: 92.50 •/. VPPG: 89.80 %
VPN: 92.16 % VPNG: 90.48 %
F: 92.31 % FG: 90.18 %
NS de cases positives en AP: 51 Supone el 44.74 % de afectacién 
CHI* - 64.89 CHI*(G) - 71.86
p < 0,001 p<G) < 0,001
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îl=ô=3^= Bscllsaysi «üitsnosQigiôtiços^
Los repliegues aritenoepligléticos son igual que las 
estructuras anterlores formaciones de fAcil sccesibi1 xdad para la 
exploracién endoscépica, sin embargo, como veremos, el
diagncstico de su estado résulta algo mas fiable a traves de la
exploraciôn por tomografia computada, aunque les resultados en 
este caso son bastante semejantes.
Desde el punto de vista de la correlacicn Imagenes 
Endoscépicas-TAC la Fiabi 1 idad bayesiana es del 91,64 7. y tanto 
la Especificidad, como el Valor Predictive Positive son del lOO % 
al no haber ningûn fal so positive. Hay un total de 10 FNG 
fundamentalmente por no apreciarse en la superficie la invasién 
en profundidad de la estructura, como vemos ocurria en las zonas 
vecinas.
La exploraciôn endoscôpica en los repliegues fue posible en 
todos los pacientes.
En la exploraciôn por TAC la Fiabi1idad es del 95,51 %, es
decir 1 igeramente superior a la endoscôpica, y aqui le que no
encontramos son FN; siempre que los repliegues aritenoepiglôticos 
han estado invadidos, la situaciôn ha sido diagnosticada por TAC.
No ocurre igual con los FP, en nuestra serie se han 
detectado cuatro casos (el 3,51 %). El primero de ellos se 
origine por tratarse de un TAC de mala calidad en el que los 
artefactoB y la presencia tumoral en la banda contigua, nos 
hicieron pensar en un engrosamiento del repliegue 
aritenoepiglôtico cuando realmente no existia tal. El segundo 
caso se debiô posiblemente a edema en la zona, pues en el TAC hay
— 3 4 1  —
un claro engrosamiento del pliegue en relacién al contrario y sin 
embargo la anatomia patolégica seRala taxat ivamente en su 
protocolo que ese repliegue ar i tenoep iglôtico est* libre de 
tumor. En el tercer caso el motivo del error fue por un lado el 
posible edema, y por otro, la existencia de una voluminosa masa 
tumoral en la banda, que deformaba el seno piriforme homolateral 
dando la impresién de que existia un engrosamiento del repliegue 
aritenoepiglôtico por invasiôn, cosa que no era real. Por ultimo 
en el cuarto caso, la confusiôn hay que achacarla a la presencia 
de edema en la zona.
En el estudio de los repliegues aritenoepiglôticos no fue 
posible el diagnôstico por TAC debido a artefactos ô defectos de 
técnica en cuatro casos.
Respecte a los câlculos CHI* los valores obtenidos fueron 
mucho mas elevados en la correlaciôn TAC—AP, en la que obtuvimos 
una cifra de 72,51 para los casos reales y 93,82 para los 
globales, que en la correlaciôn clinica-AP, en la que los valores 
del CHI* fueron respect i vamente de 44,61 y 55,95, lo que entrafla 
al menos en teoria, un mayor paralelismo entre los resultados del 
TAC y la "realidad" anatomopatolôgica, que en los resultados 
clinicos, que pudieran ser catalogados en un principio de 
similares. En todos los casos fue p < 0,001.
El criterio mas empleado en el diagnôstico de invasiôn ha 
sido el efecto de masa 6  engrosamiento asimétrico en relaciôn al 
otro pliegue.
El porcentaje de afectaciôn de repliegues
aritenoepiglôticos fue del 32,46 % en nuestra serie.
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TABLA IX
GQMPARAÇ1QN QLINIÇA3 AP gN AFEÇIAÇION Qg REPLIEGUES
ARIIgNQgRISGQIiCQS
NS de cases con estudios definidos: 98
NS de casos con dates sespechados para estudios supuestcs: 16 















E: 1 0 0 .00 7.













NS de casos positivos en AP: 37 Supone el 32.46 % de afectaciôn
CHI* - 63.59
p < 0,001




ÇQMPARAÇIQN JAC^AP gN AEg£IA£IQN Dg RgP£iggUg§ ARITgNQgPlgLQIlGBS 
NS de cases con estudios definidos: 89
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 21 
NS de casos globales: 1 1 0
VP: 27 VPS: 10 VPG: 37
VN: 58 VNS: 11 VNG: 69
FP: 4 FPS: O FPG: 4
FN: 0 FNS: O FNG: 0
NP: 4
S: 1 0 0 . 0 0  % SG: 1 0 0 . 0 0  %
E: 93.55 % EG: 94.52 %
VPP: 87.10 % VPPG: 90.24 7.
VPN: 100.00 7. VPNG: 1 0 0 . 0 0  %
F: 95.51 7. FG: 96.36 X
casos positivos en AP: 37 Supone el 32..46 % de I
CHI* * 72.51 CHI*(G> - 93.82
P < 0 , 0 0 1 p(G) < 0 , 0 0 1
- 3 4 4 -
Xi%A-4^Z BsaisD as iss très [eBiisgyes^
La denominada region o zona de los très repliegues, o 
corredor de los très repliegues de los autores franceses, es el 
espacio donde confluyen el repliegue glosoepiglôtico lateral, el 
repliegue far ingoepiglôtico y el aritenoepiglôtico, es 
naturalmente una zona faciImente accesible para exploraciôn 
endoscôpica y en nuestra serie es la ûnica regiôn supraglètica 
que desde este punto de vista, en el estudio estadîstico 
bayesiano no présenta errores, por lo que la Fiabi1idad, 
Sensibi1idad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor 
Predictivo Negative fueron del 100 %.
Hay dos casos de falsos negatives en los estudios corregidos 
en los que, como siempre, en estas regiones supraglôticas, se 
trata de invasiôn en profundidad que proviens de zonas contiguas, 
mientras que en la superficie se mantiene una morfologia normal, 
ô de aspecto discretamente edematoso.
La exploraciôn endoscôpica de la regiôn de los très 
repliegues fue posible en todos nuestros casos.
En la correlaciôn y las estadisticas de TAC-AP nos 
encontramos con unos resultados de elevada Fiabilidad, el 96,63 
%, pero como vemos, en nuestra serie, algo menor que la del 
estudio clinico; ello se debiô a la presencia de très FP y de un 
FPS, aunque no hubo ningûn FN ni FNS, por lo que la Sensibi1idad 
y el Valor Predictivo Negativo fueron del 1007, al igual que en el 
estudio clinico.
Los cuatro casos de falsa positividad se debieron; el 
primero a edema en la zona y proximidad de masa tumoral que
-345-
incltaba a considerar el edema como invasion, era el caso nûmero 
35. El segundo, caso nûmero 42, igualmente presentaba edema en la 
zona, proximidad de masa tumoral y deformidàd de la region por 
dicha masa. En el tercer caso, el nûmero 44, el error diagnôstico 
se debiô a la presencia de edema ; y por ûltimo en el cuarto caso, 
el nûmero 52, el error se produjo también por la presencia de 
edema, pero adem*s existia un laringocele homolateral que 
contribuia con su presencia a deformar la regiôn.
En el estudio de la regiôn de los très repliegues no fue 
posible el diagnôstico por TAC en cuatro casos, debido a 
artefactos ô a alguna otra alteraciôn técnica.
En relaciôn a los câlculos del CHI *, los valores obtenidos 
fueron, como ya pucde esperarse por el estudio estadîstico 
ballesiano, mucho mas altos en la correlaciôn clînica-AP, ya que 
la Fiabi1idad era del 100%; el CHI* fue 99 y el CHI*(G) 101,84, 
mientras que para la correlaciôn TAC-AP los valores que se 
obtuvieron fueron de 71,86 y 89,90, todos elles altos y 
correspondientes a un valor p < 0 ,0 0 1 , para correlaciones con un 
grado de 1 ibertad igual a uno.
Los criterios que con mas frecuencia se utilizaron para 
realizar el diagnôstico de invasiôn tumoral fueron los de 
engrosamiento de la zona, con asimetria en relaciôn al lado 
contrario y el efecto de masa en la regiôn en continuidad con las 
regiones adyacentes.
En nuestra serie el procentaje de afectaciôn en las regiones 
de los très repliegues fue del 20,18 %.
TABLA XI
eOMPARAÇION ÇLINIÇA-AP EN AFECTACION DE LAS REGIONES 
DE LOS TRES RgPLiigUES
NS de casos con estudios definidos: 99
NS de casos con datos sospechados para estudios eupuestos: 13 
NS de casos globales: 114
VP: 15 VPS: 6  VFG: 21
VN: 84 VNS: 7 VNG: 91
FP: 0 FPS: O FPG: 0
FN: 0 FNS: 2 FNG: 2
NP: O
S; 100.00 % SG: 91.30 7.
E; 100.00 % EG: 100.00 7.
VPP: 100.00 7. VPPG : 100.00 7.
VPN: 100.00 7. VPNG : 97. S5 7.
F: 100.00 7, FG; 98.25 7.
NS de casos positivos en AP: 23 Supone el 20.18 % de afectaciôn
CHI» » 99.00 CHI»(G) = 101.84
p < 0,001 p(G) < 0,001
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T AELA XII
CQdEARAÇiQN lAÇ-AP gN AFg£IA£IQN Qg LAS REGIQUgg 
DE LQS IRgS Rg£WlEgyg§
NS de casos con estudios definidos: 89
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 21 
NS de casos globales: 110
VP: 16 VPS: 8  VPG: 24
VN: 70 VNS: 12 VNG: 82
FP: 3 FPS: 1 FPG: 4
FN: 0 FNS: 0 FNG: 0
NP: 4
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 95.89 % EG: 95.35 %
VPP: 84.21 % VPPG: 85.71 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 96.63 % FG: 96.36 %
NS de casos positivos en AP: 23 Supone el 20.18 % de afectaciôn 
CHI* » 71.86 CHI*(G) = 89.90
p < 0,001 p(G) < 0,001
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Xi=A%5^- Esfss y regliggugs glosoegiglçtigos^
Las fosillas glosoepiglôticas 6 preeplglcticas son dos 
espacios aéreos que quedan entre la base de lengua y la
epiglotis, separadas por el repliegue glosoepiglôtico medial y 
lifflitadas en la parte externa por los repliegues g 1 osoep i g 1 ô t i cos 
latérales. En su pared anterior, lingual, se encuentra la
amigdala lingual, conglomerado linfoide que segûn su mayor 6  
menor désarroilo pueden improntar sobre la imégen aerea de la 
fosa, simulando extension de procesos tumorales preepiglôticos a 
la base de la lengua, extreme habituaImente difîcil de
diferenciar.
Naturalmente, como casi todas las estructuras supraglôticas, 
son muy accesibles a la exploraciôn por laringoscopia y
efectuando una buena tracciôn sobre la lengua ésta se despega de
la epiglotis y permite habituaImente una correcta visualizaciôn.
Un tumor que se ve en esta zona es normal mente inconfundible 
por lo que las falsas positividades (FP) no se dan en esta
regiôn, tal como ha ocurrido en nuestra serie. Al igual, las 
dificultades exploratorias son nulas, y los NP fueron cero.
No ocurre sin embargo tal cosa con los resultados 
etiquetados de negatives con falsedad, que en nuestra serie
fueron très, y todos ellos por la misma causa que es ya habituai
en las estructuras supraglôticas, infiItraciôn tumoral en
profundidad, que détecta la anatomia patolôgica y el TAC, pero no 
el estudio endoscôpico.
Vamos entonces a tener en los estudios estadisticos 
bayesianos una elevada Fiabi1idad <97 %), si igusl que la
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Especificidad y el Valor Predictivo Positivo que son del 100 % y 
sin embargo la Sensibi1idad se aleja de los resultados éptimos 
(76,98 X), mientras que el Valor Predictivo Negativo da una cifra 
aceptable (96,66 X) para la endoscopia en esta region .
Respecte a los estudios por TC los diagnésticos erroneos, en 
total cinco, incluyendo los sospechosos, fueron todos falsas 
positividades debidas a presencia de edema en la region que hacia 
interpreter en el TAC, por la deformidad y los cambios 
densitométricos, dicha alteraciôn como invasion por la 
tumoraciôn, ya que esta infiltraba zonas contiguas, en las que 
daba signos radiolôligos similares en varies de los casos.
Es de resaltar igualmente que por TAC, debido a defectos de 
técnica ô artefactos se considerô que no era posible realizar un 
diagnôstico en echo casos (NP « 8 ) limitaciôn que debe ser tenida 
en cuenta en relaciôn con el NP igual a cero, de la exploraciôn 
clinica.
Por todo lo antedicho en los estudios estadîstico# 
bayesianos dan una Fiabi1idad a la exploraciôn por TAC del 95,40 
X, algo menor a la obtenida en la clinica, pero la Sensibi1idad y 
el Valor Predictivo Negativo son del 100 X debido a la ausencia 
de falsos negatives ya que todos los casos positives fueron 
diagnosticados como tales en los estudios por TAC. La 
Especificidad y el Valor Predictivo Positive no llegan al 100 %
por la existencia de las falsas positividades antes comentadas.
Respecte a los estudios de CHI *, los valores obtenidos 
fueron algo menores en los estudios por TAC, lo que indica un 
menor grado de paralelismo entre estos resultados y los de la
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anatomi* patolégica pero de todas formas tanto en las
correlaciones Clînica-AP como en la TAC-AP, la obtencicn de p < 
0 , 0 0 1  nos da la garantie de un grado de significaciôn estadîstica 
elevado.
Los criterios mas empleados para el diagnôstico de la 
invasion tumoral de las fosas y repliegues g 1 osoepiglôticos
fueron la desapariciôn 6 disminuciôn del espacio aereo en 
comparacicn con el del lado contrario, en continuidad con masa 
tumoral, y el engrosamiento asimétrico con relaciôn al pliegue 
contralateral, en el caso de los repliegues glosccpiglôticos
latérales; y el efecto de masa en todos ellos.
La afectaciôn de fosas y repliegues glosoepiglôticos en 
nuestra serie fue del 14,03 %.
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TABLA XIII
ÇOMPARAQIQN £LIN1£A=AP EN AFg£îA£lQN Dg FQgAS Y 
BSekiEBySS SLQSQEBlSIrSIlGQS
NS de casos con estudios definidos: lOO
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 14




























NS de casos positivos en AP: 16 Supone el 14.04 X de afectaciôn
CHI» - 74.35
p < 0,001




GQMPARAÇIQN IAÇ=AP £N AFEÇTAgiQN DE FOSAS Y
BEBkligUiS SWQSQiBlSGQIIGQS
NS de casos con estudios definidos: 37
NS d e  casos con datos sospechados para estudios supuestos; 19
NS de casos globales: 106
VP: lO VPS: 5 VPG; 15
VN: 73 VNS: 13 VNG: 8 6
FP: 4 FPS: 1 FPG: 5
FN: O FNS: 0 FNG: 0
NP: 8
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 94.81 X EG: 94.51 %
VPP: 71.43 % VPPG: 75.00 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 95.40 % FG: 95.28 %
NS de casos positives en AP: 16 Supone el 14.04 % de afectaciôn
CHI» - 58.91 CHIKG) = 75.13
p < 0,001 p<G) < 0,001
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îl=ô=âx= iietsis sniteialéilESa
El «studio Imringôscopico del espacio preepiglético es 
realmente improcedente puesto que su estado no es investigable en 
las imâgenes endoscépicas, lo ûnico que en ocasiones podemos 
hacer es realizar un diagnôstico de presunciôn de su invasiôn, 
cuando apreciamos deformidades en el fondo de las fosas 
glosoepiglôticas ô afectaciôn tumoral évidente de las mismas, que 
nos hacen suponer la infiItraciôn de esta regiôn ya que la fina 
mucosa del suelo de las fosas es el techo del espacio 
preepiglôtico. En nuestra serie tal circunstancia se produjo en 
ocho casos (incluyendo los VPS). En todos ellos la sospecha 
clinica de invasiôn fue corroborada como cierta en los estudios 
patolôgicos.
El reste de los casos, este es 49, el diagnôstico del estado 
del espacio preepiglôtico por endoscopia fue cl de que no 
procedia su clasificaciôn por este sistema de exploraciôn.
Naturalmente con estos resultados no es procedente la 
extracciôn de conclusiones estadisticas, habiendo sin embargo que 
semalar, que la Fiabi1idad y la Sensibi1idad desde el punto de 
vista bayesiano serian del 1 0 0  % , puesto que todo caso que se 
diagnôstico como invadido realmente lo estaba, lo ûnico, es que 
en la inmensa mayoria de los casos, no podemos precisar un 
diagnôstico.
Respecte al TAC el panorama cambia totalmente, aqui los NP, 
por dificultades de la técnica fueron ûnicamente el 3,50 % de los 
pacientes (dos casos), por lo que, en primer lugar, el estado del 
espacio preepiglôtico es perfectamente investigable con ests
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técnica, y en segundo lugar, la Fiabilidad y la Sens:bi1idad de 
este método de exploracic n, para esta zona, son elevadisimas como 
pasamos a ver a continuéeiôn.
En efecto, no hubo diagnôsticos erronées ni F F , ni FN, por 
lo que las formulas bayesianas de Fiabilidad, Sensibi1idad,
etc... fueron todas del 100 %. El ûnico falso positi.o de la
serie fue en la catégorie de los sospechados y se debiô a gran
edema de toda la laringe y sus zonas anejas por una
radioepitelitis difusa en un paciente opersdo siete meses antes 
de cordectomie y recidivado a la vez que aparecia la intense 
radioepitelitis que obligé a realizar una traqueotomia, previa a 
la segunda interveneién.
El diagnôstico del estado del espacio preepiglôtico con tan 
ôptimos resultados por medio de la TC, es un dato de 
extraordinaria importancia, puesto que como veremos con mas 
detalle en el apartado de "Discusiôn" modifies el estadiaje T de 
los pacientes, haciendo pasar de T1 ô TH a T3, lo que supone un 
cambio radical en las aptitudes terapeûticas y en el pronôstico 
de estos enfermos, y hasta h o y , otros métodos de diagnôstico de 
la afectaciôn de estructuras profundas han resultado muy 
ineficaces, como seHalan infinidad de autores como ARCHER, 
KATSANTONIS, MAFEE, MANCUSO, S A GEL, SILVERMAN, etc... (134, 128, 
171, 49, 107, 142).
Respecto a los estudios de CHI», en la correlaciôn ClInica- 
AP no procediô su realizaciôn por los datos obtenidos. como es 
fâcil de comprender al ver las tablas de resultados, en la 
correlaciôn TAC-AP obtuvimos unos valores de CHI» igtial 41.00 y
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CHI » ( G ) igual 51.IS, a lorn qua corracponda un valor p < 0,001
para correlaciones con un grado da 1 ibertad.
Los criterios empleados para el diagnôstico de invasion del 
espacio preepiglôtico, fueron la sustituciôn de imâgen 
hipocaptanta caracteristica, por existencia da masa en tu 
interior con valores densitométricos mucho mas elevados, y el 
aumento del tamaKo habitual de la region, ocupada ademâs por masa 
no hipocaptante, en ambos casos en continuidad con otras zonas 
presumiblamenta invadidas.
El porcentaja da afectaciôn en nuestra serie 52,63 X que 
corresponde a 30 casos de positividad es importante, y piensese 
que por este hecho mas de la mitad de los pacientes vistos por 




ÇQt3PARA£lQN lAÇzAP gN AFEÇIAÇiQN DgL gSPAÇIQ PRgEPIGLOTIÇg 
NS de casos con estudios definidos: 41
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestcs: 14 






► VPS : 5 VPG: 2=
' VNS: 8 VNG : 25
> FPS: 1 FPG: 1
t FNS: 0 FNG : 0
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 100.00 % EG; 96.15 %
VPP: 100.00 % VPPG: 96.67 V,
VPN: 100.00 % VPNG; 100.00 '
F: 100.00 % FG; 98.18 %
casos positives en AP: 30 Supone el 52.63 % de afectac ién
CHI* - 41.00 CHI*(G) = 51.12
p < 0 , 0 0 1 p<G) < 0,001
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xicArZarEscfiSiSi BfirslfiriDgsQi.:.
En los espacios paralaringeos, continuéeién del
preepiglôtico, como es lôgico la investigaciôn endoscôpica es 
improcedente por su situaciôn anatômica; no vamos a encontrar 
signos laringoscôpicos que nos traduzcan su estado de normalidad 
ô su posible invasion por el tumor. No procédé, pues, el estudiar 
la correlaciôn entre laringoscopia y el estado anatomopatolôgico.
Los estudios por TC por el contrario son espaces de 
informâmes de su aspecto radiolôgico y en la mayor i a de los 
casos permitirnos hacer un diagnôstico de su posible invasiôn por 
masas tumorales.
Realmente los espacios paralaringeos forman un todo conjunto 
con el espacio preepiglôtico sin limites definidos, pero hemos 
creido, a efectos de exposiciôn, interesante, presenter los 
resultados por separado puesto que evidentemente en ocasiones 
puede ester invadida la zona alta central preepiglôtica y libres 
las 1 ateroinferiores que constituyen los espacios paralaringeos, 
lo cual tiens importancia en el moments de indicar la terapéutica 
quirûrgica mas adecuada.
En nuestra serie destacamos en primer lugar el al to 
porcentaje de resultados supuestos y en conjunto supone el 35,08 
% de las respuestas, mientras que en las estructuras 
anteriormente estudiadas era raro pasÂsemos del 16 ô 17 % para
los estudios de TAC y menos aûn para los clinicos. Estos 
resultados se producen, a nuestro juicio, por la pequeRez del 
espacio a estudiar y sobre todo por la variabi1 idad anatômica de 
su grosor y disposiciôn, lo que hace que en algunas ocasiones nos
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quedemo* con dudas en la interpretacicn de las imâgenes e
incluyamos el resultado en el grupo de los supuestos; sin embargo 
dentro de este grupo, el porcentaje de aciertes es también 
elevado y las respuestas falsas escasas.
No se obtuvieron FN ni FNS por lo que la Sensibi1idad y el 
Valor Fredictivo Negativo eran del 100 % en ambos grupo= de
respuestas reales y globales.
Las falsas positividades obtenidas, en total cuatro ( un FP 
y très F P S ) se debieron a edema en la zona y en dos ocasiones 
asociado a los efectos de radioterapia previa con las
consecuencias de fibrosis subsiguiente, asi como también a
maniobres quirûrgicas previas al TAC por tratarse de un paciente 
recidivado de una cordectomia (los dos espacios paralaringeos del 
mismo enfermo, el caso nûmero 55).
La Fiabilidad bayesiana de la TC en esta estructura nos die. 
un valor del 98,57 %. El nûmero de enfermos en los que no
procediô el diagnôstico por TAC por la presencia de artefactos u 
otras alteraciones fue de cuatro casos.
Respecto a los estudios del CHI* obtuvimos un valcr de 
65.93 para los datos reales y un valor de 94.72 para los 
globales lo que supone un valor p < 0,001 en ambos casos.
Los criterios empleados para el diagnôstico de la invasion 
de los espacios paralaringeos son similares a los uti1izados en 
el espacio preepiglôtico; fundamentaImente la desapariciôn de la 
habituai imàgen hipocaptante, sobre todo cuando este hecho se da 
unilateralmente y en continuidad con la masa tumoral que invade 
otras regiones.
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La desapariciôn de la zona clara correspondiente al espacio 
paralaringeo es un signe indirecte de posible invasiôn del 
cartilage tiroides citado por algunos autores como MUR O Z , MAFEE y 
SILVERMAN (102, 68, 5).
El porcentaje de afectaciôn de los espacios paralaringeos en 
nuestra serie fue del 38,60 % y corresponde a 44 casos positivos. 
Dado que los espacios paralaringeos son continuéeiôn del espacio 
preepiglôtico a efectos de cstadiaje tienen la misma 
significaciôn, esto es, su invasiôn hace étiqueter de T3 al 
enferme con todas las consecuencias en las posibi1idades 
quirûrgicas que tal hecho conlleva.
A continuaciôn incluimos ûnicamente la tabla correspondiente 
a la correlaciôn TAC-AP ya que la correlaciôn clinica-AP no 
procédé en el estudio de esta estructura.
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TABLA XVI
eOMPARAÇIQN lôQzAP gN AFg£TAÇIQN DE gSPAÇIOS PARALARlNGgOS 
NS de casos con estudios definidos: 70
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 40
NS de casos globales: 110
VP; 27 VPS: 17 VPG: 44
VN: 42 VNS: 20 VNG: 62
FP: 1 FPS: 3 FPG: 4
FN: O FNS : 0 FNG : O
NP; 4
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 97.67 % EG: 93.94 %
VPP; 96.43 % VP P G : 91.67 %
VPN : 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 98.57 % FG: 96.36 %
NS de casos positivos en A P : 44 Supone el 38.60 % de afectac ién
CHI* » 65.93 CHI*(G) * 94.72
p < 0,001 p(G) < 0,001
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Una vez expuestos los resultados obtenidos en las diferentem 
estructuras supraglôticas, creeeos interesante el se-Xalar dichos 
resultados considerando la supraglotis en conjunto como una 
unidad estructural diferenciada, para ello considérâmes como 
invasion tumoral positiva la afectaciôn de cualquiera de sus 
diferentes zonas dando el valor negativo a la idemnidad de toda 
la région. Con este criterio hemos etiquetado en anatomia 
patolôgica de sospechosos ûnicamente aquellos cuatro casos de la 
serie que no fueron intervenidos quirûrgicamente.
El primer hecho que 1lama la atenciôn al ver el estudio 
estadîstico que obtenemos es el elevado porcentaje de afectaciôn 
de la supraglotis, en nuestra serie, el 84,21 % superior al 
obtenido por otros autores en nuestro pais (6 8 ), y que viene a 
refiejar en parte lo avanzado del estado evolutivo en que la 
mayoria de los enfermos acuden a nuestro servicio de ORL. Cuanto 
mas alto sea el porcentaje de afectaciôn de una estructura en una 
serie y mas se aieje de la distribuciôn del porcentaje que le 
corresponde al sefXalar el lugar de origen tumoral, signif ica que 
el tiempo de évolueiôn de los casos es avanzado, pues el tumor ha 
tenido ocasiôn desde la regiôn de origen de invadir las prôximas.
En segundo lugar destaca la alta fiabilidad bayesiana 
obtenida, tanto en la correlaciôn Clînica-AP como en la TAC-AP 
con 1igera ventaja para la segunda (Fiabilidad Clinica-AP = 92,45 
% y TAC-AP * 96,15 %).
La correlaciôn Endoscopia-AP no da falsos positivos, ya que 
un carcinoma epidermoide visto con el espejillo como tal en la
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supraglotis, es muy improbable que se trate de otra lesion, y por 
tanto el resultado anatomopatolôgico serâ prâcticamente siempre 
coïncidente, a no ser que en la serie se incluyan casos de 
tuberculosis larîngea, 1 esiones precancerosas evolucionadas, 
etc...que pudieran plantear un diagnôstico diferencial con el
carcinoma epidermoide, pero no es este el caso de nuestro estudio 
de 57 enfermos en el que, para la inclusion del paciente, el 
resultado de la biopsi a habia de ser precisamente de carcinoma 
epidermoide. Dado pues la falta de FP la Especificidad y el Valor 
Predictivo Positivo alcanzan el 100 %.
En el estudio encontramos cuatro falsos negatives, y la
causa siempre es la misma que hemos encontrado en el anàlisis de
estructura por estructura; la invasiôn en profundidad de alguna
zona sin alteraciôn de la superficie que de imàgenes patolôgicas 
captables por la endoscopia.
Desde el punto de vista del estudio por TC los resultados
estadisticos han sido indicatives de la gran capac idad
diagnôstica de la exploraciôn en esta regiôn.
Ningûn parâmetro de la estadîstica bayesiana ha llegado al 
1 0 0  % por la existencia de un falso positivo y un falso negativo,
pero todos estân por encima del 87 % y la sensibi1idad ya
seRalâbamos antes que era del 96,15 %. El FN se debiô a
infiItraciôn microscôpica de una zona de la supraglotis
detectable por AP, pero no por TAC. El FP se debiô también como 
ya nos ha sido habituai en esta zona a la presencia de edema, es
un paciente que hemos ido viendo daba falsas positividades en
muchas estructuras por tratarse de una supraglotis recidivada de
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unm intervencién anterior con fibrosis consiguiente y edematizada 
por la existencia de una radioepitelitis importante.
En la supraglotis en conjunto en nûmero de NP, o sea, el 
nûmero de enfermes en que no procédé el diagnôstico por problèmes 
de endoscopia en la clinica, y en el TAC por artefactos u otras 
causas fue cero en el recuento.
Los estudios de CHI* nos dan valores algo mas elevados para 
el diagnôstico por TAC que para el diagnôstico clinico y sus 
niveles de significaciôn estadîstica siempre de p < 0 , 0 0 1  nos
indican el paralelismo de las correlaciones tanto en los estudios 
reales como en los globales.
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TABLA XVII
ÇQMPARAÇIQN ÇLlîüIÇArAP EN AFEÇTAÇION DE 
SUPRAGLQIIS EN ÇONJUNTO
N9 de casos con estudios definidcs: 53
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 4 
NS de casos globales: 57
VP: 40 yPS; 4 VPG: 44
VN: 9 VNS; O Vf-iS; 9
FP: 0 FPS: O PPG: O
FN: 4 FNS: 0 FNG: 4
NP: 0
S: 90.91 % SG: 91.67 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 69.23 % VPNG: 69.23 %
F: 92.45 % FG: 92.98 %
N2 de casos positives en AP: 43 Supone ei 84.21 % de afectacsén
CHI2 = 33.35 CHI2(G) = 36.17
p < 0,001 p(G) < 0,001
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TABLA XVIII 
GQMPARAGIQN lAÇ=ae EW AFigJAÇIQN &E 
iWPBÔSUQlIS EN CQN2UNIQ
N8 ds casos con estudios dcfinidost 52
N9 de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 5 
NS de casos globales: 57
VP: 43 VPSi 4 VPG: 47
VN: 7 VNS: 0 VNG: 7
FP: 1 FPS: 1 FPG: 2
FN: 1 FNS: 0 FNG: 1
NP; O
S: 97.73 % SG: 97.92 %
E: 87.50 % EG: 77.78 %
VPP: 97.73 % VPPG: 95.92 %
VPN: 87.50 % VPNG: 87.50 %
F: 96.15 % FG: 94.74 %
casos positivos en AP: 48 Supone el 84.. 2 1 y. de .
CHI* - 37.77 CHI*(G) « 35.99
P < 0 , 0 0 1 p<G) < 0 , 0 0 1
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X1=B^ZRESWLIAD0§ QglSNIDOg gN L0§ SENOS PlgiRIFORHES^
Los senos piriformes aunque en su zona inferior son 
habi tuaimente inexplorables por laringoscopia indirecta, son sin 
embargo faci1 mente observables por este método en la zona 
superior, sobre todo al emplear la fonacién con 1 o que el 
tonelete laringeo se sépara de la pared faringea.
En nuestra serie los FP y los FN han sido cero, por 1o que 
todas las formulas de la estadistica bayesiana han resultado el 
100 %. Hay que destacar ademts que no hubo ningûn caso de NP, es 
decir, que todos los enfermes pudieron ser correctamente 
explorados.
En el grupo de resultados sospechosos hubo un FNS, que se 
trataba de una infiItracién del seno pir iforme desde la 
profundidad, no detectable en su superficie mucosa por la 
endoscop ia.
Los estudios por TC dieron igualmente cero FP y cero FN por 
lo que los parâmetros estadisticos bayesianos fueron igualmente 
del 1 0 0  %, o sea, que la fiabilided tanto de la exploraciôn
cl inica, como del estudio por TC, para esta estructura, es 
optima.
Hay que sePtalar que hubo dos NP en los estudios por TAC por 
artefactos u otros problèmes técnicos y en el grupo de resultados 
sospechados, dos FPS, en los que la causa fue la presencia de 
edema en la zona y masa tumoral préxima que deformaba la région 
haciendo penser, en un contexte tumoral, en la infiItraci&n del 
seno pirifor.T.e por el tumor, cosa que luego no era cierta.
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Loc criterios empleados para *1 diagnéatlco de invasion en 
TC fueron los de masa de partes blandas que partie 6  venia a 
introducirse en la zona correspond!ente al seno piriforme, 
coineidente 6  no, con la existencia de marnas contiguas de 
similares caracteristicas, u otros hallazgos, como masas
exolaringeas, alteraciones en la supraglotis, adencpat ias
posiblemente metastâsicas, etc... (Figs. 107 y 108).
Los estudios del CHI* dieron los siguientes valores; en la 
correlaci6 n Clinica-AP el CHI* fue de 98 y el CHI*(G > de 107.16 y
en la correlaciôn TAC-AP el CHI* fue de 91 y el CHI*(G) fue de
97.77, por lo que en teoria hay mayor paralelismo en la
correlacién Clinica-AP. Todas estas cifras correesponden a un
valor p < 0 ,0 0 1 .
El porcentaje de invasion de senos piriformes en nuestra 
serie fue del 17,54 %.
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TABLA XIX
ÇQMPARAÇIQN ÇLINIÇA=AP EN AFEÇIAÇION DE SENDS PIRIFQPMES 
NS de casos con estudios definidcs: 98
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestcs: 16 
NS de casos globales: 114
VP; 12 VPS: 7 VPG: 19
VN; 8 6  VNS: 9 VNG: 94
FP: 0 FPS; 0 FPG; 0
FN: 0 FNS: 1 FNG: 1
NP: O
S: 100.00 % SG: 95.00 7,
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP; 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 100.00 % VPNG: 98.95 %
F: 100.00 % FG: 99.12 %
NS de casos positives en AP; 20 Supone el 17.54 % de afectaciôn
CHI* = 99.00 CHI*(G) = 107.16
p < 0,001 p(G) < 0,001
- 3 6 9 -
T A B L A  XX
QQQEÔBAQIQN IA£=AP gN ÔFg£IÔ£IQN Rg ggNQS ElRlFQRMgg
NS de casoe con eatudios definidoei 91
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 19
NS de casos globales: 110
VP: 13 VPS: 7 VPG: 20
VN: 78 VNS: lO VNG: 8 8
FP: O FPS: 2 FPG: 2
FN: O FNS: O FNG: 0
NP: 4
S: 100.00 % SG: 100.00 %
E: 100.00 % EG: 97,78 %
VPP: 100.00 % VPPG: 90.91 %
VPN: 100.00 •/. VPNG: 100.00 %
F: 100.00 X FG: 98.18 X
N S de casos positives en AP: 20 Supone el 17.54 % de afectacicn 
CHI* - 91.00 CHI*(8 ) - 97.77
p  < 0 , 0 0 1  p ( Q )  < 0 , 0 0 1
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Figura 107
Imagen fotcgràfica de piera de 1aringuectcmîa total en la 
que se aprecia una gràn neoformaci = n en seno piriforme derecho, 
que infiltra la hemilar inge de ess ledc, al menos en las zonas 
visibles en la fotografia.
Figura 108
Corte de TAC correspondiente al enferme de la figura 
anterior a nivel del hueso hioides en el que se aprecia una grân 
masa tumoral en la zona de la entrada al seno piriforme y una 
adenopatia en contigüidad con todos los criterios de invasion (o 
exteriorizaciôn de la masa tumoral), que afecta la zona vascular, 
conservando la carotida el espacio claro perivascular que indica 





ïl=£x= BiSUWIADQi QglgNÎDQS gN LA gOÇA EgQFAGIÇA y ESÛFAGO 
ÇERYIGAL^
Lo* cofflsntarios referente* a esas dos régions* vamos a 
realizarloB conjuntamente ya que, al menos en nuestra serie, 1 as 
vicisitudes han sido semejantes y los detalles v conclusiones 
prActicamente idénticos.
Para ambas zonas la laringoscopia no descubre su situaciôn 
por no ser visibles en esta técnica; nosotros desde el punto de 
vista clinico solo 1 legamos a obtener conclusiones ciertas de su
estado en un enfermo, en cl que se indicé la prAct ica de una
esofagoscop i a y traqueobroncoscop i a, con toma de biopsia, que nos 
dié resultado positivo de infiItracién tumoral. En el resto de 
los casos el ûnico resultado posible es de NP, ya que no vemos 
estas régiones.
En el caso de la TC la exploraciôn de estas zonas es 
habituaimente dificultosa, pues al ser cavidades virtuales en las 
que no se objetivan la posiblcs deformac iones superfici aies y 
estar rodeadas de tejidos con una densitometria similar a la de 
los posibles tumores, solo nos queda habitualmente para 
diagnosticar su invasion el criterio de aumento de volumen 
apreciable ocupado por masa que sépara el tonelete laringeo de la 
columna vertebral. Muchas veces podemos orientarnos en el 
diagnéstico del posible caracter tumoral de la masa que
VisualizamoB por el hecho del realce periférico si se utiliza
contraste, o las diferencias densitemétricas marcadas en su 
interior y la circunstancia de estar 6 no en contigüidad con 
otras masas similares (Figs. 109 y 110)
Figura 109
Imagen de corte a nivel de aritenoides en la que se aprecia masa 
en seno piriforme izquierdo que se extiende a la région retrola- 
r ingea, aumentando la normal distancia entre el espacio aereo y 
la columna vertebral, a la vez que rechaza el ar i teno i des iz- 
quierdo hacia adelante, dando lugar a una clara as imetr i a .
Figura 110
Imagen de corte a nivel traqueal, por debajo de cricoides, en 
la que se aprecia la existencia de masa con diferencias densito- 
m,etr i cas y realce periferico por acumulacion de contraste, que 
aumenta la normal distancia de traquea a la columna vertebral.
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En nuestra serie obtuvimos en la boca escfAgica un VP, un 
VPS, y un FN como enfermos afectados, y en el caso del eséfmgo 
cervical, un VP y un FN, puesto que el caso del VPS de la boca 
esofAgica no descend!a por debajo de esta zona. Los otros dos se 
trataba de los mismos casos, el enfermo nûmero 5 y el enfermo 
numéro 1 1 .
El VP, enferme nûmero 3, se trataba de un tumor extendido 
desoe el seno piriforme derecho que era diagnosticable por TAC e 
invadia también la pered traqueal, habia una masa tumoral 
importante que producia desplazamientos apreciables.
El VF'S se trataba de un tumor de seno piriforme que llegaba 
<c procedia) a la zona retrocricoidea y boca esofAgica donde se 
apreciaba una masa importante y cierta diferencia densitométrica 
con las zonas c ircundantes que permitia distinguirla sin 
demasiadoB problemas. El tumor no llegaba al esôfago.
Por ultimo el FN se trataba, por el contrario, de un tumor 
que afectaba la mucosa de boca esofAgica y zona adyacente de 
eséfego cervical, sin profundizar y sin invadir los tejidos 
vecinos; era un medallén superficial, que en la intervencién 
1 lamé la atencién del cirujano por su mucosa anémala y fue 
ex.tirpado. Tampoco estaba en relacién con zonas tumorales 
contiguas pues el tumor laringeo no alcanzaba la parte posterior 
del crgano. Se puede penser incluse que el tumor fuera, aunque de 
la misma naturaleza que el laringeo, independiente e inicial de 
esta zona. El paciente era un enferme de raza Arabe, de la zona 
norteafricana, donde es costumbre tomar el te a elevadisimas 
temperaturas y los tumores primitives de esta regién son
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relativamente frecuentee; por ello es por lo que pensâmes que 
quizA se tratase de dos procesos independlentes. El hecho es que 
por sus caracteristicas en el TAC no se apreciaban alteraciones
en estas régiones, y por tanto se diagnosticaron de normales.
Dada la distribuciôn de VP, VN, FP, etc..., en estas dos
régiones realmente no procédé la ex trac i 6 n de conclusiones
estadisticas, pues en casi todas las casi1 las el nûmero de casos 
es de cero 6  uno excepte en las de VN 6 VNS, y tanto los cAlculos 
bayesianos como los del nûmero de CHI* no son fiables.
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XIzB^zBESULIADQS QiîENIDOS EN LOS YENTRIÇULQS LARINGEOÇ^
Los ventriculos laringso* son una regién dxficilmente 
valorable en los estudios por TC, como seSalan la mayoria de los 
autores que han tratado el tema taies como ARCHER, 
FEVERBOCH, MANCUSO 0 MUÛOZ (134, 95, 49, 6 6 ). El hecho de que
trate de una zona aérea, de pequeno espesor y limitada por arr i be 
por la cara inferior de la banda y por abajo por la superior de 
la cuerda, casi en contacte, sobre todo en su zona lateral, hace 
que los cortes tomogrAficos axiales, si las "rodajas" son de 5 
mm., como es lo habituai en las exploracicnes realizadas en 
nuestro Centro, interesen tanto tejidos de la banda, como de la 
cuerda, y el espacio aéreo intermedio, 6  de éste y alguna de las 
zonas limitantes, por lo que el efecto de volumen parcial nos da 
a este nivel imAgenes de difici 1 é no fiable interprêtacion.
Los estudios con corte f i no de 1,5 mm., de alta résolue ion, 
pueden proporcionarnos imAgenes algo mas valorables, pero también 
es necesario en ellos que la angulacién del piano del corte 
coincide exactamente con la de la glotis, cosa que exige cortes 
de tanteo y dificulta la exploraciôn aumentando su tiempo de 
realizaciôn y la dosis de radiaciôn recibida. Hay autores que 
recomiendan realizarlos sistemAticamente, como FEBERBOCH, REID o 
SILVERMAN <95, 47, 97), pero por las razones antedichas, asi
como, por su también capacidad diagnôstica limitada, otros como 
MLTîOZ (69), los sconsejan ûnicamente en determinados casos con 
dudas diagné-sticas, y precisamente a nivel de la encruci jada 
cuerda-ventr iculo-banda.
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Las reconstrucciones en el piano coronal, debido a la
degradaciôn de la imagen, ya cornentada, no suelen proporcionar 
informéeiôn adecuada, al menos en los equipos de las generaciones 
usuales hasta la fecha.
En nuestra serie casi todos los estudios han sido realizadcs 
empleando "rodajas" de corte de 5 mm., por lo que hemos 
calificado de no procedentes los diagnôsticos por TC del estado 
ds los ventriculos y aqui vamos a reflejar ûnicamente les 
resultados obtenidos en la correlac i on Clinica-AP, que son los 
que se resumen en la tabla que sigue a esta exposiciôn.
Desde el punto de vista clinico, no hubo FP, por lo que la 
Especificidad y el Valor Predictive Positivo fueron del 100 %,
pero dado que hubo cuatro FN y pocos VP, por el elevado nûmero de 
NP debido a dificultades de vi suaii zac i c n por endoscop i a de los 
ventriculos al quedar ocultos por las masas tumorales, la
Sensibi1idad fue solo del 69,23 % aunque la Fiabi1idad en
conjunto de los casos en que se pudo visualizar la regiôn fue del
94,20 %.
Los cuatro FN se debieron en très casos a la invasion en 
profundidad, ô en la zona no visible por endoscopia del 
ventricule, y por tanto a la ausencia de imAgenes patolôgicas 
valorables, y en un caso a la ocultaciôn parcial del ventricule 
por masa tumoral subadyacente que quizâs debiô catalogarse de NP 
y no de FN.
Los va lores de CHI* y CHI*(G) fueron de 44,58 y 68,85 
respectivamente, correspondiendo una p < 0 , 0 0 1  en ambos casos.
El pi centaje de afectaciôn fue del 23,95 */..
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TABLA XXI
GQMPARAÇION QLINIQA-AP EN AFEÇTAÇIQN DE YENTRIÇWLQS 
NS de casos con estudios definidos: 69
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 23 























VPPG : 100.00 %
VPNG: 94.81 %
FG: 95.65 %






Xizi.iZR£SULIADO§ QBTgNIDOg EN LA REGION GLQTIÇA^
XlzEzlj^zÇyerdas yoçaleg^
Las cuerdas vocales es una regién de frecuente iniciacién de 
las neoformaciones carcinomatosas de la laringe (en nuestra serie 
19 casos, el 33 %) y por tanto de frecuente afectacién patolcgica 
en todos los estudios, si a su protagonismo como lugar de 
iniciacién, se une la invasion secundaria por neoplasias de otra 
localizacién inicial.
Los resultados de la endoscopie seRalan 22 NP, un 19,29 %,
casi el 2 0  %, lo que nos indica que el estado de las cuerdas es 
frecuentemente no diagnosticable por este medio debido a la 
dificultad que entrana su ocultaciôn por los tumores 
supragléticos.
No hay FP, cosa ya habituai en la laringoscopia, por lo que 
la Especificidad y el Valor Predictivo Positive bayesianos son 
del 100 %, pero sin embargo hay seis FN y cuatro FNS, osea diez 
FN globales, debidos bien a infiltracién en profundidad (cuatro 
casos), bien a infiltracién de la zona lateral no visible de la 
cuerda (cuatro casos) o de la zona anterior yuxtacomisural por 
invasién desde el lado contrario que tampoco producia 
alteraciones endoscépicas por estar indemne la superficie mucosa 
(dos casos).
Debido a la existencia de estos FN, la Sensibi1idad, Valor 
Predictivo Negative y Fiabi1idad eran del 90,65 %, 87,76 % y
91,89 7. respect ivamente.
Los estudios por TAC solo dieron ocho NP por artefactos, por
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defectos de técnica en algunos casos, como por ejemplo el que la 
regién de las cuerdas no quedara captada adecuadamente entre dos 
cortes Bucesivos. Al haberse hecho estudios con cortes cada 10 
mm. y de espesor de 5 mm. en alguna ocasién un corte mostraba 
supraglotis y cl proximo ya subglotis, lo que naturalmente es 
perfectamente subsanable si en el momento de la exploraciôn se 
aprecia tal circunstancia y se hace un corte intermedio.
Los FP fueron también cero en nuestra serie y los FN uno, y
los FNS cuatro, en total, pues, cinco casos, que se debieron en
las cinco ocasiones a infi1 traciôn microscôpica de la cuerda 
detectable en anatomia patolôgica pero no en TC.
Por ello en la correlaciôn TAC-AP la estadistica bayesiana 
fue del 100 % para Especificidad y Valor Predictivo Positivo no 
alcanrando esta cifra la Sensibi1idad y el Valor Predictivo
Negativo pero produciendose una Fiabi1idad del 98,59 %, mas alta 
que la debida a endoscopia.
Los estudios del CHI* dieron lugar a valores mas altos en la 
correlaciôn TAC-AP que en la correlaciôn Clinica-AP, lo que en 
principio significa mayor paralelismo entre el TAC y la anatomia
patolôgica. En todos los casos fue p < 0,001.
Los criterios mas uti1izados para el diagnéstico de 
afectaciôn tumoral en las cuerdas han sido el engrosamiento
asimétr ico, el aumento de la densidad unilateral, las 
deformaciones del borde libre y el engrosamiento de la comisura 
anterior que détecta la al terac iôn de ésta y cuando es marcado la
de la zona anterior de las cuerdas (Figs. 95, 111, 112 y 113).
El porcentaje de afectaciôn de cuerdas fue del 43,86 %.
-362-
TABLA XXII
ÇOMPARAÇIDN ÇLINIÇA-AP EN AFEÇTAÇION DE CUERDAS VOCALES 
N9 de casos con estudios definidcs: 74
N9 de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 18 
N2 de casos globales: 92
VP: 25 VPS: 3 VPG: 28
VN: 43 VNS: 11 VNG: 54
FP: 0 FPS: 0 FPG: O
FN: 6  FNS: 4 FNG: 10
NP: 22
S: 80.65 % SG; 73.68 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP; 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN : 87.76 % VPNG: 84.38 %
F: 91.89 % FG: 89.13 7
NS de casos positivos en AP: 50 Supone el 43.86 % de afectaciôn
CHI* = 52.36 CHI2(G) = 57.19
p < 0,001 p(G) < 0,001
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TABLA XXIII
GQMPARAGIQN IAÇ-AP gN AFE£IêÇlQN Rg ÇUERRAg VOÇALgS 
NS de casos con estudios definidos: 71
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 25 
NS de casos globales: 106
VP: 27 VPS: 16 VPG: 43
VN: 43 VNS: 15 VNG: 58
FP : 0 FPS : O FPG : O
FN: 1 FNS: 4 FNG: 5
NP: 3
S: 96.43 % SG: 89.58 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 7. VPPG: 100.00 %
VPN: 97.73 % VPNG: 92.06 %
F: 98.59 % FG: 95.28 %
NS de casos positivos en AP: 50 Supone el 43.86 % de afectacicn 
CHI* ■ 66.90 CHI*(G) » 87.42
p < 0,001 p(G) < 0,001
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Figura 111
Imagen fotogréfica de piera de laringuectoitia total en la 
que SB Aprecia neoformacicn en cuerda vocal izquierda que se 
extiende hacia subglotis, alcanza la comisura anterior y pasa a 
la cuerda del lado contrario.
Figura 112
Corte de TAC correspondiente al enfermo de la figura 
anterior a nivel g lotis-subglotis en el que se aprecia 
ensanchamiento con irregularidades en la cuerda izquierda y el 
engrosamiento de la zona de comisura anterior, lo que constituye 
un signo indirecto de afectacicn cartilaginosa
k
F i q L'r a 111
Ficura 1i;
Figura 113
Imagen de corte a nivel glotico en la que se aprecia masa tumo­
ral en la zona de comisura anterior que sparece engrosada y con 
alteraciones en el angulo anterior del cartilage t i ro ides compa­
tibles con el d i agnost ico de invasion tumoral del mismo.
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Xl=Ez2 j.=ÇDmi*urg anîenior^
La comisura anterior es una regién crucial siendo el 
diagnéstico de su posible invasién un hecho de extraordinario 
interés al ir a sentar una indicacién quirûrgica.
Desde el punto de vista de su estudio laringoscépico es una 
zona de difici 1 visualizacién, en muchos casos la simple 
existencia de un tubérculo epiglôtico de Czermak prominente ù 
otra alteracién morfolégica de la epiglotis, la oculta, y en 
otros es la existencia de una masa tumoral supraglética la que 
nos impide eu visién. En nuestra serie encontramos quince NP, 
debidos a problèmes de este tipo, esto represents el 26,31 %, mas 
de la cuarta parte de los casos, con problems de diagnéstico, y 
hemos encontrado dos FN y un FNS, en total très falsas 
negatividades debidas 1 as très a infiltracién en profundidad que 
no originaban alteraciones morfolégicas.
No ha habido FP por lo que la Especificidad y el Valor
Predictivo Negative fueron del 100 % y dados los pocos FN el 
reste de los valores bayesianos son aceptables.
En la exploracién por TAC destaca en primer lugar, que solo 
hay cuatro NP por artefactos é defectos de técnica, y por tanto 
en teoria subsanables, y aderoés no hay FP ni FN por lo que todos 
los parémetros de la estadistica bayesiana son del 100 %. Hay
ûnicamente un FNS debido a inf itracién microscépica en la zona 
que no ocasioné alteraciones apreciables por TC.
Respecto a los cAlculos del CHI* en ambas series se obtienen 
unas cifras mas altas en la correlaciôn TAC-AP, lo que indica la
mayor aproximacién de los diagnôsticos con TAC a la realidad
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mnmtomopatolégica.
Los criterios mas utilizados para diagnosticar la invasicn 
tumoral de la comisura anterior han sido: su engrosamiento
(cuando entre el cartilago y la luz glética habia tejidos blandos 
de mas de 3 6  4 mm. de grosor), la existencia de alteraciones en 
el borde libre de una cuerda inf i1 trada en su zona anterior junto 
a la comisura, y la existencia de infiltracién en la zona 
anterior de ambas cuerdas aunque no se pueda medir con 
efectividad el grosor de la comisura (Figs. Ill, 112 y 113).
El porcentaje de afectacién en nuestra serie de la comisura 
anterior, fue del 40.35 %.
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TABLA XXIV
ÇOriPARAÇIQN GLINIgAzAP £N AFEÇIAÇIQtj DE CQtjlgURA ANTERIOR 
NS de caeos con estudios definidos: 31
NS de cases con dates sespechades para estudies supuestes: 1 1  
NS de cases globales: 42
VP: 10 VPS: 3 VPG: 13
VN: 19 VNS: 7 VNG: 26
FP: 0 FPS: O PPG: 0
FN: 2 FNS: 1 FNG: 3
NP: 15
S: 93.33 % SG: 81.25 %
E: 100.00 7. EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 90.48 % VPNG: 89.66 7.
F: 93.55 % FG: 92.86 7.
NS de cases positives en AP: 23 Supone el 40.35 % de afectacién
CHI* - 23.37 CHI*(G) = 30.59
p < 0,001 p(G) < 0,001
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TABLA XXV
QQdeARAÇIQN TAÇ=AP EN AFEÇTAÇIQN DE GQMISURA ANTERIOR
NS de casos con estudios definidos: 37
NS de casos con dates sespechades para estudies supuestes: 16
NS de cases globales : 53
VP: 13 VPS: 6  VPG: 19
VN: 24 VNS: 9 VNG: 33
FP: O FPS: 0 FPG; O
FN: 0 FNS: 1 FNG: 1
NP: 4
S: 100.00 % SG: 95.00 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 7.
VPN; 100.00 % VPNG: 97.06 7.
F: 100.00 % FG; 98.11 %
NS de cases pesitives en AP: 23 Supene el 40.35 % de afectacién 
CHI* - 37. CHI*(G) = 43.86
p < 0,001 p(G) < 0,001
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xizE=3z.=G5imigyra BsmtgcisCi
La comiBura posterior, al contrario que la anterior, es una 
zona fAciImente accesible a la exploracién laringoscépica, es muy 
raro que alteraciones anatômicas 6 masas tumorales la oculten, v 
también al contrario que la comisura anterior es una zona de rara 
afectacién por los tumores. En nuestra serie solo aparece 
afectado un caso.
Oesde el punto de vista laringoscôpico los NP son cero, o
sea, que se pudo explorer en todas las ocasiones, no hay FN ni
FNS y si hay dos FPS ocasionados por valorar como infiltraciôn
tumoral la presencia de edema en la zona aritenoidea contigua y 
en la misma comisura posterior.
Dado que los valores de VP, FP y FN son iguales a cero, no 
procédé realizar c&lculos de estadistica bayesiana porque las 
cifras a obtener 6 son el 100 % 6  no procédé. Las cifras de los 
casos globales si dan lugar a obtencién de resultados pero de 
poca fiabilidad dado el escaso nûmero de casos en cada categoria 
diagnostics.
En la exploracién por TAC encontramos unos resultados
similares a la laringoscopia, aunque hay un NP por artefactos en
la exploracién, y un ûnico caso de verdadera positividad en la 
categoria de los sospechados, como en la serie clînica, y un caso 
de FP por la presencia de edema en la zona y zonas contiguas
infiltradas.
Al igual que ocurre en la correlacicn clinica-AP los valores
de la estadistica ballesiana son improcedentes é con escasa
significacién dado el pequeno nûmero de casos en cada categoria
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diagnôstica.
Lo mismo ocurre con los cAlculos del CHI* que dan cifras de 
error 6 con escasa significacién en ambas correlaciones.
Dada la poca significacién estadistica creemos que no
procédé realizar tablas de comparacién para la comisura
posterior, puesto que una gran parte de los datos son erroneos y 
los otrcs no fiables.
El porcentaje de afectacién en nuestra serie para la
comisura posterior fue del 1,73 %.
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Xl=irîtj.z@l&îi9 SD ÇSDjuntg^
En au conjunte las dos cuerdas y ambas comisuras forman la 
region glôtica cuya exploracién laringoscépica en su totalidad 
résulta dificultosa con frecuencia en un contexte tumoral, como 
ya hemos dicho, por su ocultacién por los tumores supragléticos.
En nuestra serie el nûmero de NP a la exploracién 
laringoscépica fué de 18 casos seAalando que como taies se 
incluyen todos aquellos en los que no se visualizé patologia 
glôtica pero no se pudo explorar adecuadamente toda la glotis; 
porque aquellos en los que se pudo ver invasién tumoral en la 
zona glética en cualquiera de sus componentes, se d*n como S é 
positivos a la exploracién, lo cual no quiere decir que el resto 
de la glétis fuera visible, ûnicamente supone que la zona visible 
estaba invadida.
Unicamente los casos etiquetados como N é negativos (en 
total 14, un 24.56 %), fueron en los que se pudo explorar toda la 
regién y ésta se vié libre de tumor, aunque como hay entre FN y 
FNS seis casos solo hubo ocho, entonces, en que la glotis 
apareciera totalmente explorable y libre de tumor de los 18 que 
ênatomopatolégicamente estaban sanos, o sea, solo en el 44,44 '/< 
de los casos, menas de la mitad, se pudo por laringoscopia 
constater que las glotis no invadidas estaban sanas, un pobre 
resultado.
Como la estadistica bayesiana utiliza so lamente los casos 
en los que se ha 1 legado a un diagnéstico, los valores obtenidos 
son altos, como se puede ver en las tablas correspondientes, y la 
Fiabilidad del 92,86 para los diagnésticos reali zados por
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laringoscopia aunque la Fiabilidad Global baja al 84.62 %.
Los FP fueron cero y los FN y FNS en total seis casos, que 
se produjeron por infiltraciôn en profundidad en dos casos y 
microscôpica y en zonas no visibles de la glotis en los otros 
cuatro.
Los estudios por TC senalaban igualmente cero FP y cinco 
FNG, todos ellos por infiltracién microscôpica no diagnosticable 
por TAC, pero lo llamativo fue que solo hubo dos NP, uno por 
estar las cuardas en adducciôn total, lo que no permitia estudiar 
la delimitaciôn de la luz glôtica y el aspecto de sus limites con 
las partes blandas, y el otro simplemente porque la glotis no 
habia sido cortada por un defecto de técnica, un corte era 
supraglôtico y el siguiente subglc tico.
Esto hace que aunque los valores de la estadistica bayesiana 
sean similares, Fiabilidad del 96.77 %, Trente a Fiabilidad del 
92.86 % en la comparacién Clinica-AP, la escasez de NP en la
correlacién TAC-AP présenta esta exploracién como mucho mas 
efectiva.
Los estudios del CHI* muestran unos valores de 19.70 y 19.33 
para el CHI* clinico y el CHI*(G) clinico respectivamente, 
mientras en la correlacién TAC-AP los valores son de 26.99 y 
36.90 para los cAlculos correspondientes. A todos estos valores 
corresponde un indice de significacién estadistica p < 0 ,0 0 1 .
Los criterios empleados para valorar la afectacién de las 
estructuras gléticas han sido los sefialados al describir los 
resultados de cada una de ellas por separado y por tanto no 
merecB la pena repetirlos.
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El porcentaje de afectacién de la glotis en conjunto fue en 
nuestra serie del 68.42 %, como vemos bastante mas bajo que el de 
la supraglotis en conjunto que fue del 82.21 %.
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TABLA XXVI
ÇQdEARAÇIQN ÇLINIÇA-AP EN AFEÇTAÇIQN DE SLQIIS EN ÇONJUNTO 
NS de casDs con estudios definidos: 28
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 11
NS de casos globales: 39
VP: 19 VPS: 4 VPG: 23
VN; 7 VNS: 3 VNG: 10
FP: 0 FPS: 0 FPG: O
FN; 2 FNS: 4 FNG: 6
NP: 13
S: 90 .48 % SG: 79.31 %
E: 100 .00 % EG: 100.00 %
VPP:1 1 oo .00 7. VPPG : 100.00 %
VPN:: 77 .78 % VPNG : 62.50 V.
F: 92 .86 7. FG: 84.62 %
casos posit ivos en AP: 39 Supone el 68,.42 7. de afectacién
CHI* = 19. 70 CHI*(G) = 19.33
P < 0,001 p(G) < 0,001
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TABLA XXVII
QQd£ARA£IQN lAÇzAP gN AFg£IA£lQN gg GLQIIg gN ÇQNJyrjIQ 
NS de casos con estudios definidos: 31
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 24 
NS de casos globales: 55
VP: 19 VPS: 14 VPG: 33
VN: 11 VNS: 6  V»NG: 17
FP: O FPS: 0 FPG: O
FN: 1 FNS: 4 FNG: 5
NP: 2
S: 95.00 % SG: 86.84 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 91.67 7. VPNG: 77.27 7.
F: 96.77 X FG: 90.91 7.
NS de casos positives en AP: 39 Supone el 68.42 % de afectacién 
CHI* - 26.99 CHI*(G) » 36.90
p < 0,001 p(G) < 0,001
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XI=F^=RESWLIADQS OBTENIDOS EN LA SUBGLQIIS^
La subglotic es una regién de difici 1 exploracién 
endoscépica en el contexte tumoral. Efectivamente si deciamos que 
era frecuente no poder explorar las cuerdas por la presencia de 
masas supragléticas, en la exploracién de la subglétis hay que 
anadir a las anter iores, como dificultad, 1 as masas de
localicacién glética que la ocultan.
En nuestra serie el nûmero de NP fue de 39, que suponen el
34.21 %, mas de la tercera parte, lo que es un incor.veniente 
apreciable para esta exploracién.
Cuando la subglotis es visible sin problemas, el nûmero de 
resultados falsos en nuestra serie fue cero, por lo que los
parâmetros de la estadistica bayesiana fueron todos del 100%, 
pero recuérdese que esto es un resultado ilusorio puesto que el
34.21 % de los casos no pudieron ser explorados por este método.
Solo hubo un FNS por la existencia de infiltracién
microscépica profunda que no alteraba a este nivel el aspecto 
endoBcépico.
Los estudios por TC en la subglotis son por el contrario de 
gran precisién.Solo hubo dos casos de NP por artefactos é 
defectos de técnica y los FP y FN fueron cero por lo que los
parémetros bayesianos fueron del 100 %.
En los resultados cal if icados de sospechosos hubo un FPS y 
un FNS. El FPS fue realmente una cuestién conceptual de limites, 
la subglotis icquierda estaba invadida y la derecha no pero ésta 
presentaba cierto edema e incluse por heber invasién de la pared
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anterior podia sompecharm* la invasion de parte de la subglotis 
S a n a .  El FNS fue por infiltracién microscépica no valorable por 
TC.
Respecto a los cAlculos del CHI * los nûmeros obtenidos 
representan un mayor paralelismo para la correlacién TAC-AP, como 
ya hemos visto en otras muchas estructuras, y en ambas 
correlaciones hay un nûmero p < 0 . 0 0 1  para todos los valores del 
CHI* .
Los criterios de afectacién tumoral de la subglotis mas 
empleados fueron; el engrosamiento de los tejidos blandos por 
dentro del anillo cartilaginoso, sobre todo si era asimétrico y 
aparecia en pacientes que no tuvieran una traqueotomia previa , y 
la separacién cricotiroidea asimétrica con invasién cartilagincsa 
acompanante.
En nuestra serie el porcentaje de afectacién subglética fue 
del SO.17 %.
TABLA XXVIII
ÇQtIPARAÇlON ÇLINIÇA-AP EN AFEÇIAÇION DE SUBGLOTIS 
AMBQS LADOS
NS de casos con estudios def i ni dos : 63
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 12
NS de casos globales; 75
VP: a VPS; 1 V P G : 3
VN: 61 VNS: 10 V N G : 71
FP: 0 FPS: O FPG: 0
FN: O FNS; 1 FNG: 0
NP: 39
S: 100.00 % SG; 75.00 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 100.00 7. FG: 98.67 7.
NS de casos positives en AP: 23 Supone el 20.18 % de afectacion
CHie - 63. CHI2(G) = 55.46
P  < 0,001 P<G) < 0,001
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TABLA XXIX
GQMeeBAGiQw leczôe en êFEciaciow BE sysBkQiis 
ôoeos LADoa
NS de casos con estudios definidos: 9Ô
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 22 
NS de casos globales: 112
VP: 13 VPS: 7 VPG: 22
VN: 75 VNS: 13 VNG: 8 8
FP: O FPS: 1 FPG: 1
FN: 0 FNS: 1 FNG: 1
NP: 2
S: 100.00 % SG: 95.65 %
E: 100.00 % EG: 98.88 %
VPP: 100.00 % VPPG: 95.65 %
VPN: 100.00 % VPNG: 98.88 %
F: 100.00 % FG: 98.21 X
NS de casos positivos en AP: 23 Supone el 20.18 X de afectacién 
CHI* - 90. CHI*(G) - 100.07
p < 0,001 p(G) < 0,001
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XlzG^zGQMPARAÇlQN Dg LOS RESULTADOS QglENIDOS EN LOS TRES 
eiSGS LARINGEOS.
Una vez terminado el eetudio de les très pi scs laringeos, 
nos ha parecido interesante el comparer las cifras de los 
resultados obtenidos en cada uno de ellos, tanto en lo que 
corresponde a los datos de las correlaciones, como en los 
paramètres de la estadistica bayesiana, como en los calcules del 
CHI* y en cl porcentaje de afectacién.
En el caso de la subglotis hemos dividido por dos las cifras 
de los resultados de las correlaciones, pues estaban obtenidas 
considerando una subglotis derecha y otra izquierda, ex i st iendo 
por tanto ciento catorce individualizaciones, que no eran 
comparables numericamente a las cincuenta y siete de glotis y 
supraglotis. Con estas nuevas cifra calculâmes de nuevo 1 as del 
CHI* para que fueran comparables.
Los resultados se exponen en las tablas que siguen a 
continuéeién, y lo primero que llama la atencién es el aumento de 
NP en la endoscopia al pasar del piso superior al glético, lo que 
repercute en los calcules del C H I * al disminuir apreciablemente 
la casuistica.
Como dato mas sotaresaliente en la tabla del TAC seAalamos la 
mayor cantidad de respuestas supuestas en el piso glético, lo que 
hace disminuir la casuistica de las respuestas "reales". El 
numéro de NP es bajo, y aunque los errores no son excesivos es de 
notar en esta regién como los diagnosticos se dan con mas 
frecuencia que en las otras como sospechados o supuestos, por la
—4 0 3 —
influencia d* la dificultad d# interpretacion de las imagenes en 
esta zona, lo que tambien tiene su repercusion en los calcules de 
CHI * por disfflinuciôn del numéro de casos.
El porcentaje de afectacién, tornado de los protocolos
anatomopatolégicos, y que por tanto se repite en ambas tablas, es




GOMPARACigN Dg LQ§ BiiUWIADOS BE EXPLQRAÇIQN CLINIÇA EN LOS 
eiSIINÎQS PISOS LARINGEQS
VP VN FP FN NP %'PS VMS FPS FNS
SUPRAGLOTIS 40 9 0 4 0 4 0 0 0
GLOTIS 19 7 0 2 18 4 3 0 4
SUBGLOTIS 1 30 0 0 19 1 5 0 1
FORMULAS DE BAYES 
SEN ESP VPP VPN FIAB
SUPRAGLOTIS 90.91 100.00 100.00 69.23 92.45
GLOTIS 90.48 100.00 100.00 77.78 92.86





CHI* "p" CHI*(G) "p"(G)
33.35 <0.001 36.17 <0.001
19.70 <0.001 19.33 <0.001










CBMPARACigN Bg Lgg RgsygTABgs BE EXBLQBecigN eSB IBS Ed LQS 
BlSIiyiQS BISQS WÔB1NSEQS
VP VN FP FN NP VPS VNS FPS FNS
SUPRAGLOTIS 43 7 1 1 0 4 0 1 0
GLOTIS 19 1 1 0 1 2 14 6 0 4
SUBGLOTIS 7 37 0 0 1 4 6 1 1
FORMULAS DE BAYES 
SEN ESP VPP VPN FIAB
SUPRAGLOTIS 97.73 87.50 97.73 87.50 96.15
GLOTIS 95.00 100.00 100.00 91.67 96.77





CHI* "p" CHI*(G) “p“(G>
37.77 <0.001 35.99 <0.001
26.99 <0.001 36.90 <0.001









XlzH^zRESWLTABQS QBTgNlBSS EN TRAgyEA^
En realidad la exploracién de la traquea superior con el 
ecpejillo de laringoscopia es totalmente insuficiente. Es muy 
cierto que en laringes sanas se pueden ver los anillos traqueales 
con gran nitidez, pero aûn asi siempre quedan zones en sombra y 
no visualizadas donde puede asentar patologia. Si a esta 
dificultad en el individuo sano, se aMade en un context© tumoral, 
los problemas que las masas neoplAsicas originan para la 
visualizacién, la valorabi1 idad de la laringoscopia para
diagnosticar el estado traqueal es escasisima, pues aunque es muy 
cierto que un tumor traqueal se puede diagnosticar por 
laringoscopia, y en nuestra serie en los apéndices hay un tumor 
de celulas pequenas de la traquea superior, que asi se 
diagnosticé, también es cierto lo contrario, que la mayoria de la 
patologia traqueal puede pasar desapercibida a la exploracién 
laringoscépica.
En nuestra serie, en la que anatomopatolégicamente
encontramos, en los carcinomas epidermoides, dos casos de 
invasién traqueal, en uno no se apreciaba tal hecho por 
laringoscopia, por la existencia de masas tumorales que no
permitian la visualizacién, y en el otro el diagnéstico se 
realizé elinicamente con toda certeza, pero por que se hizo una 
tr aqueobroncDscop i a precisamente para constatar la invasién 
traqueal y esofégica que se diagnosticaba por TAC.
Cliniçamente pués, todos los casos menos uno, deben 
c: nsiderarse por lo antedicho como NP y por tanto no es
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pertlnente realizar estudios estadisticos de correlacién Clinica- 
AP para esta estructura.
En la exploracién de tréquea con TC las imAgenes son 
habitualmente muy demostrativas, pero el problema con el que 
solemos encontramos es que en muchos casos, en nuestra serie, se 
detiene en la subglotis la exploracién, sin realizar cortes en 
zona mas inferior.
Realmente si la subglotis esté libre de invasién tumoral hay 
que suponer que la traquea por debajo lo esté igualmente, pero en 
puridad habria que incluir todos estos casos como NP.
De los dos casos de invasién traqueal en nuestra serie uno 
si se diagnosticé, fue un VPS (S porque el enfermo no llegé a 
operarse), el otro est* en el grupo de los NP, porque los cortes
de TAC se detuvieron en la subglotis.
Se produjo un FPS al haber diagnosticado como invasién 
traqueal, el edema de un enfermo canulado y con invasién 
subglética.
Dado que los VP, los FP y los FN son cero no procédé
realizar cAlculos estadisticos bayesianos ni del CHI* puesto que 
los resultados 6  son erréneos é no fiables, por lo que tampoco 
exponemos las tablas resûmenes de las correlaciones 
correspondientes.
El criterio empleado para el diagnéstico de la invasién
traqueal, fue el de existencia de masa que sobresaliendo desde
una de sus paredes hacia impronta en la luz del érgano pudiendo 
acompaflarse é no de alteracién de la imAgen cartilaginosa.
El porcentaje de afectacién en nuestra serie fue del 3.51 %
-408-
(2 casos como hemos senalado), en lo referente a los 57 enfermes 
de carcinoma epidermoide lar ingeo esto es, sin contar el tumor de 
células pequenas de los apéndices.
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Xlzl^LzBESULIABOg QBIgNIQQg gN HUggQ HIQlQgS^
La afectacién tumoral del huemo hioidee es excepcional, como 
ya sefSalamos en el capitule de criterios de afectacién, segun 
indicaban KIRCHNER y PARSON (143, 96), y en nuestra serie a pesar 
de la existencia de tumores que infiItraban ampliamente la base 
de la lengua, y de que en el quirofano se realizaron acompafiando 
a la laringuectomia y hioidectomias totales é parciale s  en varies 
casos, no hay constancia de invasién hioidea en la anatomia 
patolégica en ninguno. Solo en el caso nûmero 27, el 
anatomopatélogo sefSala que el tumor llega hasta el periostio del 
hueso hioides pero sin invadir a éste.
Dado que solo hay casos de VN y VNS, no procédé hacer 
cAlculos estadisticos ni estudios de CHI* ya que el valor de 
casi todas las casillas es cero, pues cero es el nûmero de casos 
de invasién hioidea con constatacién anatomopatolégica en nuestra 
serie.
— 4 1 0 —
XizJj.zRESULTADQ§ OBTENIDOS EN ÇARTILAGOS^ 
xir3rlj.rG*Etiiage tiroidgs,.
El cartilage tiroidea es una estructura cuyo estado no se 
puede apreciar por laringoscopia. En clinica la palpacién es la 
que en ocasiones puede informâmes sobre alteraciones en el la. En 
nuestra serie, en un caso, por palpacién se llega al diagnéstico 
claro de afectacién del mismo, al igual que en otro caso se 
diagnostics, é al menos se sospecha vehementemente la afectacién 
cricoidea, pero en ambas ocasiones no se trata de carcinomas 
epidermoides, sino de dos condrosarcornas que se describen en los 
apéndices finales.
No cabe pués la exposicién de resultados en la investigacién 
clinica en el cart ilago tiroides en lo referente a carcinomas 
epidermoides.
Otra cosa es la exploracién con TAC; aqui el estado del 
cartilago puede ser estudiado con gran detalle en la prActica 
totalidad de los casos, solo en cuatro en toda la serie no se 
llegé a un diagnéstico; en uno por artefactos é defectos 
técnicos, y en los otros très por tratarse de enfermes 
intervenidos de cordectomia previa y que los cambios apreciados 
en el cartilago podian deberse a la operacién realizada sobre el 
mismo con anterioridad, y por tanto era realmente aventurado 
emitir un diagnéstico. Hay sin embargo otro enferme, recidivado 
de otra cordectomia, en el que los signes de afectacién son 
Claros y le hemos cal ificado como cartilage invadido <el nûmero 
55 de la serie).
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Hub o un FP, en que una ala del cartilage aparecia abombada 
en contacte con marna tumoral, es decir afectada por signes 
indirectes, y sin embargo la anatomia patolégica no constaté la 
invasién, y un FN en el que la infiltracién cartilaginosa era 
microscépica y el TAC no seMalaba alteraciénes.
Los cAlculos de la estadistica bayesiana nos dan valores 
superiores al 90 % para todos los parAmetros con una fiabilidad 
del 94.74 %.
El estudio de las cifras de CHI* nos da unos valores de 
29,63 para el CHI» y 44.45 para el CHI»(G), ambas con . un» 
significacién estadistica p < 0,001.
Los criterios empleados para el diagnéstico de afectacién 
tiroidea con mas frecuencia, fueron:
Desaparicién del cartilago en un magma tumoral acompaFado a 
veces de restos cartilaginosos calcificados disperses en el 
interior de este magma, es lo que algunos autores (68) llaman 
"estai 1 ido carti laginoso" , con "trizas" é "afîicos" de cartilage 
en el interior delà masa tumoral.
Destruccién parcial de una lAmina cartilaginosa del tiroides 
con masa de partes blandas y ocupacién por estas de la zona 
intramedular.
Destruccién directs de la lAmina por masa de partes blandas 
creando una "ventana" con é sin diseminacién exolaringea de la 
masa, que en caso de existir reforzarA el diagnéstico de 
afectacién del cartilage.
Deformidades y abombamiento en las 1Aminas del cartilago en 
contacte con masa tumoral.
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Oesaperxciôn d* los espacios paralaringeos ocupados por masa 
tumoral en intimo contacte con las alas tiroideas.
El engrosamiento de la comisura anterior indicative de la 
invasion de la misma es sugerente de posible invasion 
cartilaginosa (Ver Figs. 112 y 113).
De los seis criterios citados, los très primeros son en 
grade de certeza de afectacién del cartilage é patonogménicos, y 
los très segundos como muy sugestivos de la misma, y vemos que 
empleando uno de ellos en nuestra serie obtuvimos un FP.
El porcentaje de afectacién del cartilage tiroides en 
nuestro grupo fue del 35.09 %.
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TABLA XXX II
GQMeARAÇIQN IAC=AP gN AFggïAÇlQN Qg QARIlLAgQ liBQlCgg 
NS d* casos con estudios definidos: 38
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 15
NS de casos globales: 53
VP: 12 VPS: 5 VPG: 17
VN: 24 VNS: 10 VNG: 34
FP: 1 FPS: 0 FPG: 1
FN: 1 FNS: 0 FNG: 1
NP: 4
S: 92,31 % SG: 94,44 %
E: 96.00 % EG: 97.14 %
VPP: 92.31 % VPPG: 94.44 %
VPN: 96.00 % VPNG: 97.14 %
F: 94.74 % FG: 96.23 %
NS de casos positivos en AP: 20 Supone el 35.09 % de afectacién
CHI* - 29.63 CHI*(G) - 44.45
p < 0,001 p(G) < 0,001
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XlrJrgi=e«i:tilago criçoides^
En el cartilago cricoidee, desde el punto de vista de su 
estudio clinico, ocurre lo mismo que en el cartilago tiroides,
por lo que a lo dicho en la exposiciôn de los resultados
obtenidos en la exploracicn de éste, nos remitimos, y pasamos
directamente a exponer los resultados con TAC en el cricoides.
Solo ha habido un caso de NP, por artefactos en la
exploraciôn, y no ha habido ningûn resultado falso, ni positive 
ni negative, lo que entrana una alta fiabilidad para el método, y 
las cifras que obtenemos en el estudio estadistico bayesiano asi 
lo corroboran, son todas del 1 0 0  %.
Los estudios del CHI* igualmente arrojan cifras altas con un 
nivel de significacién estadistica p < 0 ,0 0 1 .
Los criterios mas empleados para el diagnéstico de la
invasion del cricoides son similares a los del tiroides;
"estai 1 ido" y "trizas" cartilaginosas en interior de masa
tumoral, interrupcién de la imAgen de calcificaciôn del cartilago 
bruscamente en contacte de zona tumoral, evidencia de ocupacicn 
de la zona medular con desapariciôn de una de las 1 Aminas en la 
région del selle cricoideo, y en concepto de muy sugestivo de 
invasion, la ocupaciôn de la prâctica totalidad de la luz
subglAtica por masa tumoral (Fig. 114).
El porcentaje de invasion cricoidea en nuestra serie fue del 
21,05 X.
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T A B L A  XXXIII
CQMPARAGIQN lAÇzAP gN AFg£XB£iQN G86I1L8GQ SBICQlQiS 
NS de caeoe con estudios definidost 42
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 14 
N9 de casos globales: 56
VP: 7 VPS: 5 VPG; 12
VNi 35 VNS: 9 VNB: 44
FP: O FPS: 0 FPG: O
FN: 0 FNS: O FNGt O
NP: 1
S: 100.00 % SG: , 100.00 %
E: 100.00 •/. EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 100.00 % FG: 100.00 %
NS de casos positives en AP: 12 Supone el 21.05 % de afectaciôn 
CHI* - 42. CHI*(G) - 56.
p < 0,001 p(G) < 0,001
Figura 114
Imagen de corte a nivel cricoideo en la que se aprecia masa eue 
ocupa la p orciën anterior de la regién subglotica y destruye ei 
anillo c a r 1 11 agi no so cricoideo en esta zona pareciendo infiltrar 
los tejidos p r e l a r i n g e o s .
-417-
xizJz3.&=G#cliiA9s# acitgnsidegj.
Al igual qua en los enter lores, en esta estructura nada 
tiene que decir la endoscopie, pués aunque la region aritenoidea 
esté edematosa, cosa muy frecuente, 6  con aspecto de estar 
infiItrada, esto no significe que el cartilago subyacente esté 
afectado por el tumor.
Las exploraciones por TC si nos muestran el estado de estos 
cartilegos, en cuyo estudio la ampliacion de las imégenes y el 
cambio de ventanas en la console de diagnéstico, puede jugar un 
gran papel para la determinacién de la posible invasion 
aritenoidea.
En nuestra serie hemos encontrado nueve casos de afectacién 
que se hen repartido entre un VP y ocho VPS,pués el hecho de que 
en la mayor parte de los pacientes en nuestro estudio jugéramos 
con imégenes fijas, por ser de naturaleza retrospectiva, suponia 
una dificultad importante con esta pequefta estructura, que nos 
hizo expresar cierto grado de duda en los diagnôsticos.
No hubo, sin embargo, diagnôsticos falsos, ni FP ni FN, por 
lo que los parémetros estadisticos de la serie bayesiana son 
todos del 1 0 0  %, lo que confiere una gran valorabi1 idad a los 
estudios por TAC, pués por otro lado solo hay dos NP, los dos 
aritenoides de un mismo enfermo y que en el estudio por TAC 
résulté con numerosos artefactos.
Los criterios del CHI* nos dan unas cifras de 79.00 para el 
CHI* y de 111.00 para el CHI*(G), lo que produce un p < 0,001
para ambos va lores.
Los criterios de afectac ién mas usados, han sido la
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apariciôn del cartilago ar itenoides completamente rodeado de masa 
tumoral, con à sin desplazamiento por la misma, y deformidad 
cartilaginosa asimétrica en contacte con masa tumoral.
Esta escrito por algunos autores (6 8 ) la lisis del 
cartilago por la masa tumoral. Nosotros no hemos encontrado esta 
imàgen en ningûn enferme de nuestra serie.
El porcentaje de afectacic-n aritenoidea en nuestro grupo de 
enfermes fue del 7.89 %.
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TABLA XXXIV
GQMPARAGIQN TAQzAP gN AEg£lA£lQN fig £AR1I£A8QS Ô51IEMQ1QES 
NS de casos con estudios definidost 79
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestost 33 
NS de casos globales: 112
VP: 1 VPS: 8  VPG: 9
VN: 78 VNS: 25 VNG: 103
FP: O FPS: 0 FPG: 0
FN: 0 FNS: O FNG: 0
NP ; 2
S: 100.00 % SG: 100.00 X
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 X VPPG: 100.00 X
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 X
F: 100.00 X FG: 100.00 X
NS de casos positives en AP: 9 Supone el 7.89 X de afectacién
CHI* - 79. CHI*(G) - 112.
p < 0,001 p<G) < 0,001
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XlzJz4jLzQtraa çonsidgraciones en relaçiçn a los çartilagos 
dg la Imcingga
Dentro de este apartado nos vamos a referir en primer lugar 
a los resultados estadisticos que se obtienen efectuando el 
estudio de la afectacicn cartilaginosa de conjunto.
Dado que al realizar dicho estudio en conjunto, casos que 
para uno de los cartilages daban el resultado de NP, por el 
motive que fuese, para otro cartilago dan VP 6 VPS, disminuye 
1igeramente el numéro de NP, que se reduce a très, uno de 1ns 
cuales séria el caso nûmero 14, con un TAC muy artefactado, y los 
otros dos debidoB a interveneiones previas de laringofisura que 
no permitieron el diagnéstico precise del estado del cartilago 
tiroides, mientras que el reste de los cartilages son normales.
El ûnico FP que teniamos en la serie, el caso nûmero 10, 
referido al cartilago tiroides, desaparece al trasformarse en VPS 
al valorarse como invadido el cartilago tiroides derecho, que lo 
esté desde el punto de vista anatomopatolégico. Nos queda pués un 
ûnico FN, por una infiItracién microscépica a nivel del cartilago 
tiroides que no provocé alteracién en TAC.
Con estos resultados naturalmente la estadistica bayesiana 
muestra unos valores muy altos y una Fiabilidad elevada, del 
97.37 X y los célculos de CHI* dan igualmente cifras muy altas 
con una significacién estadistica p < 0 , 0 0 1  para todos ellos.
No vamos a repetir los criterios mas utilizados para el 
diagnéstico de la afectacién cartilaginosa, pues fueron 
explicados en cada uno de los cartilagos y a lo alli dicho nos 
remitimos, pero si seFialer que el nûmero de casos con afectacién
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cartilaginosa en conjunto fue de 2 2  lo que corresponde a un
porcentaje del 38.60 %, como se puede ver en la Tabla XXXV.
En segundo lugar, dentro de este apartado, nos vaotos a 
referir, para poder compararlo con estudios previos en otras 
series, realizados por ARCHER y por MUOOZ (42, 43, 6 8 ) a la
relacicn entre el lugar de mayor diAmetro tumoral y la afectacién 
cartilaginosa.
ARCHER y colab. (42, 43), seRalaron en un estudio de 27
casos de cAncer de laringe, que existia una relacién entre el
asentamiento del tumor y la posibilidad de afectacién 
cartilaginosa, de tal forma, que cuando el diAmetro mAximo de la 
masa tumoral se situaba por debajo de la apéfisis vocal del 
aritenoidea, la afectacién tumoral era mucho mas probable siempre 
que el tamaMo del tumor fuera superior a 16 mm.
HUhOZ (6 8 ) analiza este dato en su serie de 51 neoplasias de 
laringe y obtiens unos datos discordantes, pues divide los 
pacientes en dos grupos, uno con comprobacién histolégica, y otro 
sin ella; en el primero el 54 % cumplia el criterio de diAmetro 
mAximo por debajo de la apéfisis vocal de afectacién 
cartilaginosa, pero en el segundo grupo solo el 14 % cumplia los 
postulados de ARCHER.
En nuestra serie hay 22 casos de afectacién de cartilages, 
de ellos solo en el 22.73 % (5 casos), el diAmetro mAximo del 
tumor estA por debajo de la apéfisis vocal en el 36.36 % ( 8
casos) estA a la altura de dicha apéfisis vocal, y en el 40.91 (9 
casos) estA por encima.
Nuestra serie, pués, muestra unos resultados discordantes
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con el trabajo de ARCHER, quizAs, como senals MUnOZ en su 
estudio, que tampoco concuerda con el de ARCHER en alguna de sus 
partes, debido a que en nuestras series de enfermes espanoles el 
origen supraglético de los tumores sean mas frecuentes que el 
origen glotico, que es mas usual en las series norteamericanas, 
detalle que no es especificado por ARCHER en sus articules.
Respecte al origen tumoral en la afectacién cartilaginosa en 
nuestra serie, en el 27.3 % eran de porcedenci a supraglética, en 
el 50 % gloticos, y en el 22.7 % de seno piriforme, lo que no 
coincide tampoco con lo senalado por KIRCHNER (143) en su serie 
de doseientes tumores, quiza por la diferente locali zac ién 
inicial en la raza anglosajona.
Estos resultados se resumen en la figuras 115 y 116.
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TABLA XXXV
EQMPARAGIQN JAQz AP EN AFEGTAglON Dg E8BI1UAGQS gW ÇQNJUNTQ 
NS de casos con estudios definidos: 38
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 16
NS de casos globales: 54
VP: 13 VPS: 7 VPG: 20
VN: 24 VNS: 9 VNG: 33
FP: O FPS: O FPG: O
FN: 1 FNS: O FNG: 1
NP: 3
S: 92.86 % SG: 95.24 X
E: 100.00 X EG: 100.00 X
VPP: 100.00 X VPPG: 100.00 X
VPN: 96.00 X VPNG: 97.06 X
F: 97.37 X FG: 98.15 X
NS de casos positives en AP: 22 Supone el 38.60 X de afectacién
CHI* » 33.87 CHI*(G) - 49.91
p < 0,001 p<G> < 0,001
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0 A NIVEL mar ENCIMA
LOCALIZACION EN RELACION APOFISIS VOCAL
Por debajo de la apofisis vocal  5   22.73 %
A nivel de la apofisis vocal.......  8   36.36 %
Por encima de la apofisis vocal  9   40.91 %
TOTAL........  22 100.00 %
GRAFICO Y TABLAS DE LOCALIZACION DEL DIAMETRO MAXIMO DEL TUMOR EN 
RELACION A LA ALTURA DE LA APOFISIS VOCAL DEL ARITENOIDES EN LOS 
CASOS DE AFECTACION CARTILAGINOSA EN NUESTRA SERIE DE 
57 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE LARINGE
Fig u r a  115
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GRAFICO Y TABLAS DE ORIGEN TUMORAL EN LOS CASOS DE AFECTACION 




XlzK.zBESULIADO§ OBTENIDOS EN gSIRUÇIURAS VASÇULARES^
El estudio clinico no permite hacer un diagnéstico cierto 
del estado de las estructuras vasculares del cuello; podemcs, eso 
si, Bospechar su afectacién ante grandes adenopatias y/o 
exterior i zac iones tumorales en eu zona, pero no pasaremos nunea 
del estado de sospecha mas é menos fundada. Por ello en nuestro 
estudio hemos cal ificado de NP la investigacién de esta 
estructura en el protocole clinico.
Desde el punto de vista de los estudios con TAC para el 
diagnéstico de la afectacién vascular, résulta fundamental el uso 
de contraste intravenoso, hesta tal punto que no hemos tenido mas 
remedio que calificar de NP algunos casos con posible afectacién 
de las estructuras venosas, que luego confirmé la anatomia 
patolélogica, pero en los que la exploracién se habia realizado 
sin contraste y no habia datos radiolégicos para afirmar, ni para 
negar, la invasién tumoral.
En la serie hay 16 NP ( 8  enfermes) en los que por artefactos 
é por no uti1 izacién de contraste se dié por no procedente el 
diagnéstico por TAC.
No todos los casos en los que no se utilize contraste se 
dieron como NP, pues si no habia sospecha clinica, por palpacién 
del cuello normal, y el TAC demostraba, aûn sin contraste, unos 
paquetes vasculares, rodeados de grasa y sin masa tumoral 
continua, dâbamos el caso como no invadido.
Obtuvimos de los siete casos positives en AP (seis derecha y 
uro izquierdo), cinco VPG (dos VP y très VPS) quedando los otros
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dos casos sn el grupo de los NP por no haberse utilizado 
contraste y ser las imAgenes dudosas.
No hubo ni FP ni FN por los que los parAmetros de las 
estadlsticas bayesianas son todos del 1 0 0  %, y desde luego
cuando el estudio con TAC se realize correctamente con contraste 
la Fiabilidad del método es elevada.
Aunque hemos realizado el estudio, tratando la invasion 
conjunta de los grandes vasos del cuello , naturalmente es muy 
importante establecer si el vaso afectado es la yugular 6  la 
carétida, pues la significacién de las consecuencias en cuanto a 
posibilidad de tratamiento quirûrgico son muy diferentes en uno y 
otro caso.
Los cAlculos del CHI* nos dan unas cifras de 84.00 para el 
CHI* y de 98.00 para el CHI*(G) correspondiendo a ambos valores 
una significacién estadistica p < 0 ,0 0 1 .
Los criterios mas usados para el diagnéstico de afectacién 
de los vasos han sido, la ausencia de flujo asimétr ico
persistente durante todo el estudio, pérdida asimétrica del 
espacio grasoso perivascular en contacte con masa tumoral é
adenopAt ica, o realce de la pared del vaso y variaciones 
densitométricas en el interior de la luz vascular en contacte con 
masa tumoral (Figs. 117 y 118).




ÇOMPARAÇIQN lAÇzAP EN AFEÇTAÇION DE VASQS AMBQS LADOS 
N9 de cssos con estudios def inidos: 84
Nfi de cssos con datos sospechados para estudios supuestos: 14 
NS de casos globales: 98
VP: 2 VPS: 3 VPG: 5
VN: 82 VNS: 11 VNG: 93
FP: 0 FPS: O FPG: O
FN: 0 FNS: 0 FNG: 0
NP: 16
S: 100.00 % 36: 100.00 %
E: 100.00 % EG: 100.00 %
VPP: 100.00 % VPPG: 100.00 %
VPN: 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 100.00 % FG: 100.00 %
NS de casos positives en AP: 7 Supone el 6.14 % de afectacién
CHI» - 84. CHI»(G) - 93.
p < 0,001 p(G) < 0,001
f:
Figura 117
Imagen de corte a nivel hioideo en la que se aprecia en el lado 
izquierdo la ex i stenc i a de una gran adenopatia con todos los 
criterios de invasion tumoral, que infiltra y borra la vena yu- 
gular y ocupa el espacio graso pericarotideo.
Figura 118
Imagen de corte a nivel infrahioideo, apreciandose en el 1 ado 
derecho la ex i s tenc i a de una adenopatia gigante con todos los 
criterios de invasién tumoral, con grandes zonas hipodensas en 
su interior, y que parece respetar la arteria, a pesar de su ta- 
mano, cosa que poster iormente se comprobo en la intervencién.
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XlzLazBESULIAQQS QBIENIfiQS EN CAfigNAg gANgLIONARE§^ 
XlrEzlaZlDlCSâUCCiéDa
El estudio del estado de las cadenas ganglionares al igual 
que el de las estructuras vasculares précisa la utilizacién de 
contraste, para diferenciar los vasos de los ganglios, pués ambos 
resaltan en el tejido hipodenso celulograsoso que los rodea con 
ifflAgenes habitualmente redondeadas y de densidad similar, y a no 
ser que la adenopatia sea de gran tamaMo y con todos los signos 
de invasién antes descritos en el capitulo de criterios, la 
distincién es difici 1 .
En este punto de la exposicién trataremos en primer lugar 
los resultados obtenidos en nuestras comparasiones Clinica-AP y 
TAC-AP, como ya es habituai para cada estructura, para después 
relacionar la presencia de adenopatias con la zona de origen del 
tumor laringeo, y realizar un estudio de la relacién entre la 
existencia de metéstasis ganglionares y el grado de extension del 
tumor.
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XIzEzg^rBSSUitados de las çorrglasiones en el estudio de
adengeatiaga
Desde el punto de vista clinico, aqui va a ser la palpacicn, 
no la endoscopia, lo que nos informe sobre el estado de las 
cadenas ganglionares. Habitualmente el especialista, con cierto 
grado de experiencia, es capaz de encontrar e identificar por 
palpacién adenopatias desde 0.5 6 1 cm. de diâmetro, seçûn su 
localizacién y profund idad, siendo conveni ente llevar una 
sistematica de palpacién como indican TRASERRA y colaboradores 
(172).
En el estudio de las adenopatias insistimos, como ya 
senalamos para otras estructuras, que desde el punto de vista de 
la clasificacién anatomopatolégica no consideramos imprescindible 
el estudio histolégico del vaciamiento, pues cuando ni 
clinicamente, ni en la exploracién intraoperatoria de las cadenas 
ganglionares, ni en el resto de los estudios, aparecen signos de 
sospecha de invasién ganglionar, clasificamos el caso de N a 
pesar de que no exista en algunos enfermes constatacién 
microscépica, y en los casos en que pueda abrigarse la menor 
duda, son incluidos en cuanto a las correlaciones, en la 
categoria de sospechosos.
Desde el punto de vista clinico encontramos dos NP, por los 
siguientes motives; en un case se palpaban adenopatias 
yugulocarotideas, pero la anatomia patolégica demostré que se 
trataba de metAstas i s ganglionares de un carcinoma papilar de 
tiroides, que, ademis del de laringe, padecia el enferme. El caso 
decidimos clasificarlo como NP por sus resultados
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anatofflopatolégicos. Un segundo caso se trataba de un enferme 
intervenido previamente de un vaciamiento ganglionar funcional 
por un carcinoma epidermoide de amlgdala, radiado y tratado con 
quimioterapia; los hallazgos anatomopatolégicos no eran tampoco 
relacionables con seguridad a su tumor laringeo ni tampoco 
correspondian al momento de la exploracién y del TAC (paciente 
nûm. 2 ).
Hubo seis FPG (cinco FP y un FPS) todos ellos debidos a la 
presencia de adenopatias, que resultaron ser inflamatorias en el 
estudio anatomopatolégico, y cuatro FNG (très FN y un FNS) 
debidos a la presencia de adenopatias infi1 tradas 
anatomopatolégicamente con pequeAos aumentos de tamano, pero no 
palpadas por su situacién é por dificultades de palpacién del 
cuello eo el que asentaban. Es habituai que el clinico encuentre 
adenopatias, que luego resultan ser inflamatorias y que por el 
contrario no detecte pequeMas adenopatias infi1 tradas 
incipientemente por el tumor.
De veinte casos afectados anatomopatolégicamente hubo 
dieciseis que se detectaron (el 80 %) y cuatro que no (el 2 0  %).
Dadas las cifras obtenidas, los parAmetros de la estadistica 
bayesiana no alcanzan el 1 0 0  % en ningûn caso y refiejan una 
fiabilidad del 91.21 %.
Desde el punto de vista de la exploracién por TAC los 
resultados son mucho mas concluyentes; hay, eso si, mayor nûmero 
de NP, doce casos; de ellos cinco son por no haber utilizado 
contraste, lo que no permitié distinguir con claridad vasos de 
ganglios, entre estos cinco se incluye ademAs dos casos (un
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enfermo) en que el TAC estaba con abundantes artefactos. Otros 
seis casos de NP se debieron a que en los estudios de TAC no se 
habian hecho cortes de las zonas altas del cuello donde habia 
sospecha clinica de adenopatias. Por ultimo un caso se trataba 
del antes referido, intervenido de vaciamiento ganglionar 
funcional y radiado donde los cambios por fibrosis no permitisn 
ver con claridad la presencia de posibles pequenas adenopatias.
Los NP del TAC son, pues, por no utilizer una técnica 
adecuada, con empleo de contraste y extension de los cortes a 
todas las zonas sospechosas, por tanto aunque numerosos, 
faciImente evitables.
Hubo un FNS por infiItracién microscépica tumoral que habia 
producido escasa é ninguna alteracién de las imégenes en TAC. El 
TAC naturalmente no puede captar las al terac iones microscépicas 
en las adenopatias.
Hubo cuatro FPS por procesos inflamatorios que originaron 
adenomegaliâ reactiva captada por el TAC, pero que résulté ser 
negative en AP en cuanto a infiltracién por el tumor (Fig. 119).
De los veinte pasos positives en AP el TAC capté diecinueve 
y no détecté uno.
Las estadlsticas bayesianas presentan valores del 100 % para 
todos los parAmetros "reales" y mas elevadas en general que en la 
confrontéeién Clinica-AP; para los globales, la Fiabilidad Global 
del sistema fue del 95.10 %.
Respecte a las determinaciones del CHI* obtenemos unos 
numéros mas altos en 1 as correlac iones TAC-AP como podemos ver en 
las tablas correspondientes,y el valor de p < 0 . 0 0 1  se obtiens
Figura 119
Imagen de corte a nivel de bandas en la que se aprecian clara- 
mente por detras de las estructuras vasculares del cuello, real- 
zadas por contraste, imagenes tipicas de adenopatias reactivas 
de pequeno tamano y sin espec i al es signos de invasion tumoral.
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para todos los resultados de CHI* calculados.
Los criterios mas empleados han sido el aumento del tamano 
del gangl io por encima de l.S cms., la aparicién de 
hipercaptaciôn periférica tras la administréelôn de contraste y 
la aparicién de diferencias de densitometria en el interior de la 
masa del ganglio (Ver Fige. 117 y 118).
El aumento del tamaMo dsl ganglio, como es légico, puede dar 
lugar a errores, como ha ocurrido en nuestra serie, pero en un 
contexte oncolégico cuando se ve por TC una adenopatia con un 
tamaMo superior a 1.5 cms. hay que consideraria invadida 
potencialmente.
Cuando se dan los très criterios anteriormente seAalados 
unidoB el diagnéstico de invasién tumoral es prActicamente 
seguro.
En ocasiones encontramos masa tumoral extralaringea que 
puede estar en continuidad é continuidad con el tumor laringeo. A 
veces es dificil en estos casos diagnosticar si el proceso se 
debe a una exteriorizacién del tumor é a la evolucién de una 
adenopatia tumoral ; aunque en la prAct ica la distincién tiene 
poco interés y generaImente se trata de casos muy evolucionados.
En nuestra serie el porcentaje de invasién adenopAtica fue 
del 17.54 % (veinte casos).
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TABLA XXXVII
GQMPARAÇISN ÇL1NI£8=AP gN AFgGTAEIQN fig AfigNQFAHAg 
AMBAS E8 DENAS
NS de casos con estudios definidos: 91
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 21 
)JS de casos globales : 1 1 2
VP: 11 VPS: 5 W G :  16
VN: 72 VNS: 14 VNG: 8 6
FP: 5 FPS: 1 FPG: 6
FN: 3 FNS: 1 FNG: 4
NP: 2
S: 78.57 % SG: 80.00 X
E: 93.51 % EG: 93.48 %
VPP: 68.75 % VPPG: 72.73 %
VPN: 96.00 % VPNG: 95.56 X
F: 91.21 X FG: 91.07 X
NS de casos positives en AP: 20 Supone el 17.54 X de afectacién
CHI* - 42.47 CHI*(G) - 56.19
p < 0,001 p(G> < 0,001
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TABLA XXXVIII
ÇOMPARAÇIQN TAÇ=AP EN AFEÇTAÇION DE ADENOPATIAS 
AMBAS ÇADENAS
NS de casos con estudios definidos: 6?
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos; 3 - 
NS de casos globales: 102
VP: 11 VPS; 8 '.'PG : 19
VN: 56 VNS: 22 '.'NG ; 78
FP: 0 FPS: 4 FPG: 4
FN: 0 FNS: 1 
NP: 12
FNG: 1
S: 100.00 y. SG: 95.00 %
E: 100.00 % EG: 95.12 %
VPP: 100.00 y. VPPG: 82.61 %
VPN: 100.00 y. VPNG: 98.73 %
F: 100.00 % FG; 95.10 %
N9 de casos positives en AP: 20 Supone el 17.54 % de afectac1 en
CHI* - 67. CHI*(G) » 74.77
p < 0,001 p(G) < 0,001
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ÎI=U=3^r8§iâ£iéD gntr* Ig CES!fiS£i£ d£ aÔSD&CSÎi£l k lë =SDa 
de BCiggn tumeralj.
Hefflos realizado si estudio d* la pressncia de adenopatias en 
relacicn a la zona de origen tumoral, empleando loe miemos grupos 
que utilizamos en la descripciôn del origen tumoral en el 
capitule III-C de estudio de los datos del conjunto, si bien 
luego en la tabla descriptiva agrupamos los origenes de la 
supraglotis y la glotis para estudiar en conjunto sus resultadcs 
ofreciendo las cifras de los subtotales correspondientes.
En conjunto observâmes en nuestra serie, que Trente a los 39 
cases (el 68.42 %) de ausencia de adenopatias, hay 18 cases de 
âfectacién adenopàtica (el 31.58 %).
De toda la supraglotis la incidencia de adenopatias es mucho 
mayor que en la glotis. El 29.16 % de los tumores de este 
origen, practicamente el 30 %, presentan afectacién adenopAtica, 
siendo mas alta esta incidencia, el 35.71 %, para los tumores de 
origen epiglôtico, que para los originados en las bandas, que es 
del 16.66 %, no apreciando el porcentaje del resto de las
estructuras supragléticas por la escascz de incidencia.
Los tumores gléticos en nuestra serie no tienen adenopatias 
en el 95 % de los casos, solo uno de veinte casos présenta
adenopatias, el nûmero 61, que era un tumor muy evolucionado con 
afectaciôn de toda la laringe derecha y que se clasifico como T3- 
N2 -M0 .
Sin embargo en los tumores del seno piriforme la afectacicn 
metastAsica es la régla, en primer lugar por la anatomia 
linfAtica de la zona, y en segundo lugar por lo avanzado de la
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evoluciôn tumoral cuando se reeliza el diagn6stico habitualmente, 
el 76.92 % de nuestra serie presentaba afectaciôn adenopAtica.
Todo ello se resume en la Tabla XXXIX que insertamos e 
continuaciôn.
- 4 4 1 -
T AB L A  XXXIX
RELAÇIQN ENTRE L8 PRESENCIA QE ADgNQPATIAS Y gl. QRIgEN lUMQRAL












BANDAS ............. 5 1 0 0 1
SURCQ GLOSOEPIGL. 2 0 0 1 1
REPLIES. ARITENOEP. . 1 0 0 0 0
SENOS PIRIFORMES ___ 3 2 2 6 10
CUERDAS VOCALES .... 18 0 1 0 1
COMISURA ANTERIOR ... 1 0 0 0 0
TOTAL ........ 39 5 4 9 18












GLOTIS.............. 19 0 1 0 1
SUBGLOTIS........... 0 0 0 0 0
SENOS PIRIFORMES ___ 3 2 2 6 10
TOTAL ........ 39 5 4 9 18
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Xi=k=8^=BslêÇi£Q entre la grgfençia de adenopatias y el 
eitado eyolutiyo del tumor^
Naturalmente este estudio présenta una clara relacicn entre 
la presencia de adenopatias y la mayor extension y evolucién de 
la masa tumoral. En nuestra serie solo aparecen adenopatias en 
los T3 y T4, no apreciAndose afectacicn de las cadenas
ganglionares en los TE y Tl, ni en los casos de récidiva de
laringofisuras que existen en el grupo.
En los T4 frente a 17 casos (el 52.62 %) libres de
adenopatias hay 12 casos (el 41,38 %) con adenopatias, y en los
T3 frente a 8 casos (el 57.14 %) sin adenopatias hay 6 casos (el 
42.86 %) con ellas.















T3 . 3 1 2 6
TE . 0 0 0 0
Tl . 0 0 0 O
RP , 0 0 0 0
TOTAL ...... 39 5 4 9 18
TABLA DE PORCENTAJES
NO Ml N2 N3 NPOS
T4 .... 29.22% 3.50% 5.26% 12.28% 21.05%
T 3 .... 14.03% 5.26% 1.75% 3.50% 10.52%
T 2 .... 12.28% 0 .00% 0 .00% 0.00% 0 .00%
Tl .... 5.26% 0 .00% 0 .00% 0.00% 0.00%
R 2 .... 7.01% 0 .00% 0 .00% 0 .00% 0 .00%
TOTAL -- 68.42% 8.77% 7.01% 15.78 31.58%
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ÎI=;W=5^=Relaçiçn entre la presencia de gdenopatiag y el 
aCâdp pe mapuraçiçn tumpral
Hetrios realizado tambien el estudio en nuestra serie de la 
frecuencia de aparicion de adenopatias segûn la naturaleza 
histologica o grade de maduraciôn del tumor. La clasificacién
de los carcinomas epidermoides por BRDCERS <173, 174) en cuatro 
estadios segun el porcentaje de células desdiferenciadas en la 
masa tumoral, menos del 25 % grado I, entre el 25 y el 50% gredo
II, entre el 50 y el 75 % grado III y mas del 75 %, o sea, casi 
todas desdiferenciadas, grado IV, fue la mAs utilizada por los 
diferentes autores, pero el hecho de que en las diferentes 
reg 1 ones del tumor su grado de maduracion fuese variable, como 
senala PORTMANN (175), ha hecho que mientras muchos autores, 
indican gran importancia pronostica a dicho grado, como JACKSON y 
el propio BRODERS (27, 173, 174), otros, como PORTMANN (175),
consideran muy dudosa su utilidad pronost ica.
En nuestra serie de acuerdo a criterios mAs prActicos 
dividimos los tumores segûn su grado de maduracicn unicamente en 
très grupos, los diferenciados o grupo I, los moderadamente 
diferenciados o grupo II, y los escasamente diferenciados o grupo
III, pues creemos que mayores distinciones tampoco tienen, por 
las razones antedichas de la variabi1 idad lesional en diferentes 
zonas del tumor, mayor interes.
En nuestro estudio si hemos encontrado que a mayor grado de 
desdiferenciaciôn, la agrès i vi dad tumoral es mayor, en cuanto a 
las metAstasis ganglionares, como defienden la mayor i a de los 
autores, y por ti *o la metastatizacién es mAs frecuente.
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Los tumores de grado III, desdiferenciados, ocasionaron 
metastasis ganglionares en el 33.3 % de los casos de su
catégorie, mientras que los del grado II y grado I solo lo 
hicieron en el 29.5 % y 10.8 % de los casos respectivamente, como 
podemos ver en la tabla que se inserts a continuaciôn.
-446-
TABLA XLI
BELAGION gNIRg LA PRggiNeiA Dg ADgNQPATIAS Y gL GRADO DE 
MADWBAQIQN TUMORAL Dg LOS GARglNOMAg EPIDgRMOiQgg
TABLA NUMERICA Y DE PORCENTAJES TOTALES
GRADO MADURACION N2 % TOTAL ADENOPATIAS NS % TOTAL
GRADO I ..... 2 8 _____49.1 %
GRADO II ... 1 7 ------ 29.8 % .






















TABLA NUMERICA Y DE PORCENTAJES PARCIALES POR GRADOS 
GRADO MADURACION NS % TOTAL ADENOPATIAS NS % PARC.
N O   25   89.2 %
GRADO I ..... 2 8 ______ 49.1 % ----  /
\ N+ . ,
NO
GRADO II 1 7 -----29.8 % ------/
GRADO III _ 1 2 ------21.1 %
\ N+
NO . . . 
\ N+
3   10.8 %
1 2 ____ 70.5 %
5 ____ 29.5 %
2 ___  16.7 %
1 0 ____ 83.3 %
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X1=M^=RESULTAD0§ QBTENIBQS gN gASg Dg LgNGUA^
Clinicamente la base de la lengua es una region muy 
accesible tanto a la laringoscopia como a la palpacicn directa, y 
el ûnico problema a la hora del diagnéstico de su invasion es 
distinguir clinicamente el tejido tumoral propio y el edema 
per i tumoral.
En nuestra serie se produjeron dos FP debidos al hecho 
anteriormente citado y no hubo FN, es raro que la base de la 
lengua esté invadida y el clinico no lo aprecie.
Todos los casos de invasion fueron diagnosticados y los 
parâmetroB de la estadistica bayesiana son del 1 0 0  % para la 
Sensibi1idad y el Valor Predictivo Negative, sin embargo el 
Valor Predictivo Positive es solo del 50 %, dado el escaso nûmero 
de cada grupo, aumentando a 71.43 % en la serie global donde los 
grupos son mas numerosos. La Fiabi1idad fue del 95.74 %.
Desde el punto de vista del TAC encontramos que no hay 
grandes diferencias deneitométricas entre el tumor y los mûsculoe 
de la base de la lengua, por lo que surgen algunas dificultades 
diagnôsticas, pero de todas formas en nuestra serie hubo también 
dos FP, un FP y un FPS, los mismes casos que en la cl inica y por 
el mismo motivo, ningûn FN y todos los casos positives en 
anatomia patolégica fueron VP 6 VPS.
Muestra el TAC sin embargo el inconvénients de los casos con 
defectos de técnica 6 artefactos pués mientras en cl inica los MP 
fueron cero, en TAC fueron cinco casos, y si bien los defectos de 
técnica son habi tuaimente subsanab1 es, exigen otra exploracién c
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la prolongacién de la realizada.
Los parëmetros de la estadistica bayesiana fueron algo mas 
elevados que en la correlaci6 n Clinica-AP con una Fiabi1idad de 
97.56 %.
Los cAlculos del CHI % dieron nûmeros similares en ambas 
correlaciones, CHI* clinico 22.45 % y TAC 29.94 % y CHI*(G)
clinico 39.14 % y TAC 35.56 %, todos elles con un nûmero de
significacién estadistica p < 0 .0 0 1 .
El criterio empleado con mas frecuencia en el diagnéstico de 
la afectaciôn de la base de la lengua fue la apariciôn de efecto 
de masa en continuidad con otras masas tumorales, si bien por las 
dificultades antedichas debe ser interpretado con precauciôn.
El porcentaje de afectaciôn en base de lengua en nuestra 
serie fue del 8.77 %.
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TABLA XLII
GQMPARAÇIQN CL1NIÇA=AP gN 8 EEÇIAÇIQN QE BASg gg LgNgQA 
NS de casos con estudios définidos: 47
NS de casos con datos soepechados para estudios supuestos: 10 


































ÇOMPARAÇIQN lAÇ^AP EN AFECTACION DE BASE DE LENGUA 
N9 de casos con estudios definidos: 41
NS de casos con datos sospechados para estudic-s supuestos: 11 
NS de casos globales: 52
VP: 3 VPS: 2 VPG: 5
V N : 37 VNS: S VNG: 45
FP; 1 FPS: 1 FFG: 2
FN; 0 FNS; O FNG: O
MP : 5
S: 1 0 0 . 0 0  % SG: 100.00 %
E: 97.37 % EG: 95.74 %
VPP:1 75.00 % VPPG: 71.43 %
VPN:: 1 0 0 , 0 0  % VPNG: 100.00 X
F: 97.56 % FG: 96.15 %
casos positives en AP: 5 Supone el S.77 % de
CHI* = 29.94 CHI2<G) = 35.56
P < 0 , 0 0 1 p (G) < 0,001
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XI=N^=RggykIADg§ QBISNIDQ5 gN FARlNGg^
La faring* invadida por los tumores de la laringe es 
habitualmente la contigua al tonelete laringeo en el seno 
piriforme. Es discutible, en un tumor del seno piriforme hasta 
que punto se puede hablar de invasion faring**, puesto que toda 
su mucosa pertenece realmente a la faring*. Nosotros con un 
sentido prActico a efectos de la clasificacion y estadiaje hemos 
considerado como tal, la extension tumoral amplia por la pared 
externa del seno piriforme desbordando los limites de éste.
Con este criterio, en nuestra serie encontramos desde el 
punto de vista clinico dos FN y un FNS ocasionados 
fundamentalmente por la presencia de secreciones que dificultaban 
la exploracién del seno piriforme en su pared externa, 6 por
infi1traciôn de la zona hipofaringea ya no bien visible. OuizAs 
hubiera sido mas correcte clasificarlos como NP en la
laringoscopia, en la que no hemos incluido ningûn enfermo en esta
catégorie, pero en principio no se apreciaba gran infiItracién de 
los senos piriformes en nuestros pacientes, por lo que fueron 
clasificados como de faring* no invadida en la cl inica.
No hubo FP por lo que la estadistica bayesiana da el 100 %
para la Especificidad y el Valor Predictivo Positive, con una 
Fiabi1idad del 96.08 %.
Respecte a la exploracién por TC hubo un FP y un FPS
ocasionados ambos por edema en la pared faringea contiguo a zona 
tumoral, y por el contrario no hubo FN por lo que la estadistica 
bayesiana difiere de los datos clinicos siendo del lOO % la
—4 5 2 —
Sensibi1idad y el Valor Predictivo Negative al contrario de lo 
que ocurria en clinica y dando una Fiabi1 idad del 96.08 %.
Los NP por artefactos é defectos de técnica fueron
ûnicamente dos casos.
Los estudios del CHI* dan valores algo mas altos en la
correlacicn TAC-AP que en la Clinica-AP siendo en todos elles p ' 
0.001.
El criterio de afectaciôn que vimos con mas frecuencia fue 
la ocupaciôn de la luz del seno piriforme, asimétrica, por masa 
que se apreciaba en pared externa y se extendia por la posterior 
de la faringe mas ô menos ampliamente.




GQMPARAGION QLlNlGArAP gN AFgÇTAÇlQN DE FARINGg 
NS de casos con estudios definidos: 51
NS de casos con datos sospechados para estudios supuestos: 6 































NS de casos positives en AP: 15 Supone el 26.32 % de afectaciôn
CHI* = 40.42
p < 0,001




ÇQMPARAÇIQN lAÇrAP EN AFECTACION DE FARINGE 
NS de cases con estudios def inidos: 48
NS de casoÿ con datos sospechados para estudios supuestos: 7
NS de casos globales: 55
V P : 11 VPS: 3 VPG: 14
V N : 36 VNS: 3 VNG: 39
FP: 1 FPS: 1 FPG: 2
FN: O FNS: O FNG: O
NP : 0
S: 100,00 % SG; 100.00 %
E ; 97.30 % EG: 95.12 %
VPP: 91.67 % VPPG: 87.50 %
VPN : 100.00 % VPNG: 100.00 %
F: 97.92 % FG: 96.36 %
NS de casos positives en A P : 15 Supone el 26.32 % de afectaciôn
CHI* = 42.81 CHI*<6) = 45.77
p < 0,001 p(G) < 0,001
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XI=5.LZGQMPARAGiON ENTRE gg gSIÔBiAJg IN» QUlNlQQx EBB IAÇ V
*
ANBIBMQPAIQLBGlGBx
Ee quizAs este uno de los capitulos fundamentsles del 
estudio de los resultados de la tesis, ya que en Al se van 
volcar, objetivar y resumir el resto de las observaciones, puesto 
que el estadiaje se obtiene de la valoraciAn en conjunto de la 
extension del tumor y de sus posibles metAstasis régionales y a 
distancia.
En la comparacién del estadiaje clinico con la "verdad"
anatomopatolAgica las diferencias son apreciables, en lo que se 
refiere a la clasif icaciAn del tumor, o punto T de la 
clasificacién TNM, como se puede apreciar en la figura 120, 26
casos (el 45.61 %) cambian de estadiaje por ser el clinico
erroneo, (2 Tl pasan a T2, 4 Tl pasan a T3, 6  T2 pasan a T3, 5 T2 
pasan a T4 y 9 T3 pasan a T4). Los mAximos cambios se producen
por el paso a T3 (10 casos, el 17.54 %) y por el paso a T4 (14
casos, el 24.56 %) provenientes de otros estadiajes inferiores.
En la mayor parte de los pacientes el diagnAstico clinico 
del estadiaje no era correcte porque no se podia apreciar la
invasion del espacio preepiglAtico, caso de la mayoria de los 
cambios a T3, A la invasion cartilaginosa, caso de la mayoria de 
los pasos a T4. Hay que seMalar que en los cambios de estadiaje T 
en ningûn caso se pasA de un estadiaje superior en cl inica a un 
estadiaje inferior en AP, el error en la clasificacién cl inica 
fue siempre por defecto, al contrario de lo que ocurre en la 
clasificacién del estado ganglionar como ahora veremos.
Desde el punto de vista Clinica-AP el diagnéstico del 
estadiaje gangli*nar, o sea, el estadiaje de N, tiene menos 
errores que el estadiaje T, solo en 9 casos (un 15.79 ’/.) cambia 
la categoria N, y no siempre aumenta de valor en la clasificacién 
AP ya que en cuatro casos (el 7.02 %) la N clinica es superior a 
la N anatomopatolégica. Hubo un caso de paso NO a N1 por no 
haberse palpado una pequena adenopatia invadida, el resto de les 
casos fueron de paso de NI é NE a N3, habitualmente por 
existencia de adenopatias bilatérales en AP mientras que en 
clinica no hab i an sido palpadas mas que en un solo 1 ado. En 
realidad la causa del cambio a N superior en todos los grupos es 
la misma, en un lado del cuello hay pequeP.as adenopatias 
invadidas que no se detectan é no se valoran c 1inicamente.
El motivo del paso a N de inferior categoria es tambien 
siempre el mismo, se palpan adenopatias, que en un contexto 
tumoral se valoran como metastésicas, y luego la anatomia 
patolégica senala que se trata de adenitis inespecificas, que en 
ocas iones eran de tamafvo apreciable, por lo que la clasif icacién 
es NO. Ya veremos como estos errores también se repiten en el 
estudio ganglionar por TAC.
En la correlacién TAC-AP hay que senalar en primer lugar que 
en dos pacientes, el nûmero 12 y el nûmero 14, la clasificacién 
por TAC es NP. En el nûmero 12 porque el tumor de localizacién 
glética, no apartece en los cortes del estudio de TAC practicado, 
que no se realizan a nivel de cuerdas, y por tanto ci resto de la 
laringe aparece normal, pero la clinica senala al radiélogo la 
e-’stencia de una alteracién glética, por ello la ûnica salida en
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est* caso para la clasificaciAn por TAC *s NP. Igualmente el NP 
del nûmero 14 es por problèmes técnicos, se trata de un TAG muy 
artefactado que no permite définir la posible invasion de 
numerosas estructuras y por tanto la clasificacién por TAC debe 
ser, de forma semejante que en caso anterior, NP.
En el resto de los casos el diagnéstico de la clasificacién
T por TAC coincide plenamente con la anatomia patolégica, menos 
en una sola ocasién, el enfermo nûmero 24, que tanto por clinica, 
como por TAC, se clasificA de Tl por considerar que el tumor solo 
invadia el repliegue aritenoepiglético mientras que la anatomia 
patolAgica seAala que ademés invade la epiglotis por lo que la 
clasifica como T2. Se trata pues de una disquisicién sobre 
limites del tumor y régiones.
Realmente pues, descontando los dos casos en que por defecto 
de técnica no fue posible el diagnAstico y estadiaje T por TAC el 
porcentaje de aciertos fue del 98.18 % (54 casos de 55) con un
1.82 % de error, como vemos muy superior a los estudios clinicos 
donde el porcentaje de error era del 45.61 %.
Respecte al estudio de la afectaciAn adenopética por TAC en
relacién a la clasificacién TNM, hay très exploraciones ademés de 
las dos seAaladas anteriormente como NP en conjunto, que no
procédé el diagnéstico del tipo de N por TAC debido en dos casos
a que no se corta la zona superior del cuello donde aparecian las
adenopatias (casos 1 0  y 2 0  de la serie general) y otro por
tratarse de un TAC sin contraste con espacios celuiograsosos y 
vasculares de dificil interpretacién (el caso nûmero 62), en 
total, pues, 5 casos con diagnéstico de N no procedente (8.77 %).
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El resto de las variaciones de N son en unrs estudios 
ascendentes, o sea, con diagnostico de TAC por defecto, y en 
otros descendentes, con diagnéstico del TAC por exceso.
El diagnosticado por defecto es un caso que pasa a N3 per el 
hecho de que en TAC se habia diagnosticado invasion unilateral ' 
la anatomia patolégica demostré que tambien pequenc-s gangl le s 
estaban invadidos en el lado contrario.
En el resto de los casos erréneos el diagnéstico es por 
exceso, se ven adenopatias en el TAC que en un contexto tumoral 
se diagnostican como posiblemente invadidas y luego la AP muestra 
que son adenitis inflamatorias inespecificas, hubo cuatro casos 
(el 7.69 %) en estas circunstancias.
En la Figura 120 encontramos los resultados en un listado 
computer i zado, seAalando que por uniformidad, al igual que en los 
resûmenes de las historias clinicas, se ha puesto en todas las 
clasificaciones el estadiaje TNM complète. Naturalmente el TAC de 
laringe no nos demuestra la existencia de metAstasis aiejadas, 
pero por un lado, por uniformidad, repetimos, y por otro porque 
el radié logo puede a la vista de la historia clinica y del resto 
de las exploraciones diagnosticar también el estado MO é Ml del 
enfermo.
Seflalamos en todas las clasif icac iones, incluidas las del 
TAC, el estado N del paciente. Hay que indicar igualmente que el 
listado se refiere ûnicamente a los 57 casos de carcinomes 
epidermoides, por ello sus cifras de orden no coinciden con 3 es 
historias clInicas en 1 as que estan intercal ados enfermos con 
o + ros diagnésticos, pero las inciales son 1 as correspond ientes a
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cada enfermo y son diferentes para cada uno de el los, no
coincidiendo las mismas letras en ningun caso.
Vemos pu*s, resumiendo, en este capitule el important*simo 
paso qua para el estadiaje tumoral correcto représenta el estudio
por TC en los carcinomas de laringe, pasando de un error del
45,61 % en la clasificacién clinica de T, a tan solo un error del











e ASM T8-N0-M0 T2-N0-M0 TE-NO-MO
3 8PA T4-W2-M0 T4-N2-M0 T4-N2-M0
4 83A T4-NB-M0 T4-N8-M0 T4-NE-M0
5 CTF T1-N3-M0 T3-N3-M0 T3-N3-M0
é CBR T2-NO-MO T3-N1-M0 T3-N1-M0
7 C8P T3-N1-M1 T3-N1-M1 T3-N1-M1
8 CAA T4-M8-M0 T4-NX-M0 T4-N0-M0
7 CCF TB-NO-flO T8-N0-M0 TE-NO-MO
10 CAJ T3-N0-M0 NO PROC. T3-N0-M0
11 ELB T2-N0-M0 T2-N0-M0 TE-NO-MO
18 ESC T2-N0-M0 NO PROC. TE-NO-MO
13 FBM T3-N0-M0 T4-N0-M0 T4-N0-M0
14 FUI Tl-MO-MO Tl-NO-MO Tl-NO-MO
15 FRA T2-N1-M0 T4-N1-M0 T4-N0-M0
14 88 T4-N3-M0 T4-N3-M0 T4-N0-M0
17 FMJ Tl-NO-MO T3-N3-M0 T3-N0-M0
18 FFE T3-N1-M0 T4-NX-M0 T4-N1-M0
17 FSE Tl-NO-MO T3-N0-M0 T3-N0-M0
20 sen Tl-NO-MO TB-NO-MO TE-NO-MO
21 SOF T3-N3-M0 T3-N3-M0 T3-N3-M0
22 8RE Tl-NO-MO Tl-NO-MO TE-NO-MO
23 8FM T4-N3-M0 T4-N3-M0 T4-N3-M0
84 8AA T2-N0-M0 T2-N0-M0 TE-NO-MO
25 8CA T4-NO-MO T4-NO-MO T4-N0-M0
24 B8J-A R2-NO-MO R2-N0-M0 R2-NO-MO
27 8UT R2-NO-MO R2-N0-M0 R2-N0-M0
28 888 T4-N0-M0 T4-N0-M0 T4-N0-M0
27 6SJ-B Tl-NO-MO T3-N0-M0 T3-N0-M0
30 H8F T4-NO-MO T4-N0-M0 T4-M0-N0
31 ISL T4-N0-M0 T4-N0-M0 T4-N0-M0
32 LBM T3-N2-MO T4-N2-M0 T4-N2-M0
33 LCB Tl-NO-MO Tl-NO-MO Tl-NO-MO
34 LLN T3-NO-HO T4-N0-M0 T4-N0-M0
35 MCF Tl-NO-MO Tl-NO-MO Tl-NO-MO
34 MHJ T3-N1-M1 T4-M1-M1 T4-N3-M1
37 MRJ T2-N0-M0 T4-N0-M0 T4-NO-MO
38 MGM-A T4-NO-MO T4-N0-M0 T4-N0-M0
37 MGM-B T3-NO-MO T4-N0-M0 T4-N0-M0
40 MCJ T2-N0-M0 T3-NO-MO T3-NO-MO
41 MSM-C T2-NO-MO T3-N0-M0 T3-NO-MO
42 MML2 R2-NO-MO R2-N0-M0 R2-N0-M0
43 PSJ T4-N1-M1 T4-N3-M1 T4-N3-M1
44 PAV T3-NO-MO T4-NO-MO T4-N0-M0
45 PVF TE-NO-MO T4-N1-M0 T4-N0-M0
46 PMA T4-N2-M0 T4-M3-MO T4-N3-M0
47 P8L1 T3-N0-M0 T3-N0-M0 T3-N0-M0
48 PGL2 R2-N0-M0 R2-NO-MO R2-N0-M0
47 SSJ T2-NO-MO T3-N1-M0 T3-N1-M0
50 SHS T2-N0-M0 T4-N0-M0 T4-N0-M0
51 SOE T2-N2-M0 T3-N8-M0 T3-NE-M0
52 SPR T4-M1-M0 T4-MX-M0 T4-N0-M0
53 883-A T4-N3-M1 T4-N3-M1 T4-N3-M1
54 S6J-B T2-MO-MO T3-N0-M0 T3-N0-M0
55 VM3 T3-N0-M0 T4-N0-M0 T4-N0-M0
56 VGA T3-N1-M1 T4-N1-M1 T4-N1-M1
57 VAM T4-N2-M0 T4-»e-M0 T4-N2-M0
Figura 120
Listado d e  compa r a c i ô n  de estadiajes TNM
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XI=9:i=RgLAG10N ENTRE LA LQGAglZAQig» INIGIAL DEL IWMDR
LARINGES Y EL ESIAB1AIE Bg DIAGNQ§TIÇO^
Los resultados refer idos a las diversas estructuras que 
diferenciabamos al hacer el estudio del origen del tumor en 
nuestra serie (Vease el gréfico y tablas de la Figura 85) ban 
sido los que exponemos a continuaciôn y se resumen en la Tabla 
XLVI.
En los tumores de origen epiglôtico el 57.2 % fueron
diagnosticados en el estadi1lo T3, siendo el grupo mas numeroso.
Los siguientes grupos fueron T4 (21.4 %) y T2 (14.3 %) y
solo un 7,1 % fue diagnosticado en el estadi1lo Tl, osea que el 
diagnostico fue en estadios avanzados en la mayor parte, casi el 
80 % en estadios T3 ô T4.
En los tumores originados en bandas la distribuciôn es mas 
irregular, el 50 % se diagnostico en estadio T4, pero hay un 33,3
% en T2 lo que dado el O % en Tl hace que el conjunto de T4 y T3
sea solo del 66.7 %.
Todos los tumores (el 100 */•> or iginados en el surco
glosoepiglôtico eran T4, lo cual es lôgico ya que en ellos la 
invasion de la base de la lengua es la régla.
No merece comentar los tumores del repliegue 
aritenoepiglético ya que solo tenemos un caso en nuestra serie.
Los tumores del seno piriforme fueron todos diagnosticados 
en estadios T3 é T4 (7,7 % para T3 y 92,3 % para T4) lo que es 
légico por su escasa sintomatologia de principio.
Los tumores de cuerda vocal en nuestra serie se d i s tribuyen
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fundamentalmente en las categories T4 y T3 que en conjunto 
SL.ponen el 63.1 % siendo solo el 15.8 % los Tl y T2, ya que el 21 
% corresponden a tumores recidivados, R2. Este resultado difiere 
con el de otros autores, como BARTUAL y colabs. y MUROZ (26, 68) 
lo que suponemos se debe a las caracterIsticas socioculturaies de 
los enfermos atendidos en nuestro centro, como senalAbamos en los 
apartados III-B y IIl-C que dan lugar a diagnosticos mas tardios.
El ùnico caso de tumor de comisura anterior diagnosticado 
como Tl no permite obtener conclusiones estadisticas.
Si los resultados referidos se agrupan por pisos anatômicos, 
y teniendo en cuenta que en nuestra serie no tenemos ningun caso 
de tumores subglôticos, obtenemos las cifras que se resumen en 
la Tabla XLVII.
Los tumores supragléticos alcanzan su màximo porcentaje en 
los estadiajes T3 y T4 que en conjunto suponen el 75 %, siendo
muy bajo el porcentaje de Tl el 4.2 % en conjunto.
Los resultados de glotis y seno piriforme repi ten 
practicamente los de las tablas anteriores por lo que no precisan 
de nuevos comentarlos.
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TABLA XLVI
RELAÇION EtilBE EL QRlggN lUMQRAL ï gL I Qg BiAgNOSUÇO 
PQR gSIBUGIWBAg AigLADAS
TABLA NUMERICA
N2 % Tl T2 T3 T4 R2
EPIGLOTIS ....... 14 25 % 1 2 8 3 0
BANDAS .......... 6 1 0  % 0 2 1 3 0
SURCO GLOSOEPIGL. 3 5 % 0 0 0 3 0
REPLIEG. ARITENOEP 1 2  % 0 1 0 0 0
SENOS PIRIFORMES . 13 23 % 0 0 1 1 2 0
CUERDAS VOCALES .. 19 33 % 1 2 4 8 4
COMISURA ANTERIOR 1 2  % 1 0 0 0 0
TOTAL ..... 57 1 0 0  •/. 3 7 14 29 4
TABLA DE PORCENTAJE DEL TOTAL DE CASOS
N2 % Tl T2 T3 T4 R2
EPIGLOTIS ....... 14 25 % 1 .8 % 3.5% 14.0% 5.3% 0 .0 %
BANDAS .......... 6 1 0  % 0 .0 % 3.5% 1 .8 % 5.3% 0 .0 %
SURCO GLOSOEPIGL. 3 5 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 5.3% 0 .0 %
REPLIES. ARITENOEP 1 2  % 0 .0 % 1 .8 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 %
SENOS PIRIFORMES . 13 23 % 0 .0 % 0 .0 % 1 .8 % 2 1 .1 % 0 .0 %
CUERDAS VOCALES .. 19 33 X 1 .8 % 3.5% 7.0% 14.0% 7.0%
COMISURA ANTERIOR •• 1 2  % 1 .8 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 %
TOTAL ..... 57 1 0 0  % 5.4% 12.3% 24.3% 51.0 7.0 %
TABLA DE PORCENTAJE EN CADA ESTRUCTURA
N2 Tl T2 T3 T4 R2 TOT
EPIGLOTIS ....... 14 7.1% 14.3% 57.2% 21.4% 0 .0 % ioo%
BANDAS .......... 6 0 .0 % 33.3% 16.7% 50.0% 0 .0 % 1 0 0 %
SURCO GLOSOEPIGL. 3 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 X 1 0 0 .0 % 0 .0 % 1 0 0 %
REPLIES. ARITENOEP 1 0 .0 X 1 0 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 0 -0 % 1 0 0 %
SENOS PIRIFORMES . 13 0 .0 % 0 .0 % 7.7% 92.3% 0 .0 % 1 0 0 %
CUERDAS VOCALES .. 19 5.3% 10.5% 2 1 .0 % 42.1% 2 1 .0 % 1 0 0 %
COMISURA ANTERIOR 1 1 0 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 0 .0 % 1 0 0 %
-464-
TABLA XLVII
RELAÇIQN ENIRE EL ORIGEN lUMORAL Y EL I DE DIAGNOSUGO
FOR PISOS ANATOMICOS
TABLA NUMERICA
NS % T1 T2 T3 T4 R2
SUPRAGLOTIS....... ... 24 42 % 1 5 9 9 0
GLOTIS ........... 25 % 2 2 3 9 4
SUBGLOTIS......... 0% 0 0 0 0 0
SENDS P IRIFORMES. ., . . 13 23 % 0 0 2 1 1 0
TOTAL ...... , , . 57 lOO % 3 7 14 29 4
TABLA DE PORCENTAJE DEL TOTAL DE CASOS
NS % T1 T2 T3 T4 R2
SUPRAGLOTIS...... ..... 24 42 •/. 1 .8% 8.8% 15.8% 15.8% 0.0%
GLOTIS..................20 35 % 3.5% 3.5% 5.2% 15.8% 7.0%
SUBGLOTIS......... 0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0 . 0%
SENDS PIRIFORMES, 23 % 0.0% 0.0% 3.5% 19.3% 0.0%
TOTAL _____..... 57 100 •/. 5.3% 12.3% 24.5% 50.9 7.0%
TABLA DE PORCENTAJE EN CADA PISO ANATOMICO
N9 T1 T2 T3 T4 R2 TOT
SUPRAGLOTIS........... 24 4.2% 20.8% 37.5% 37.5% 0.0% ioo%
GLOTIS............. 10.0% 10.0% 20.0% 40.0% 20.0% 100%
SUBGLOTIS......... 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% ioo%
SENOS PIRIFORMES. 0.0% 0.0% 7.7% 92.3% 0.0% 100%
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XIzPirEgLAQIQN gNIRg gL ggTADIAJg Dg DlAgNQilieQ Y LA 
WI1LI2AÇ1QN BE CIRUglA RARÇIAL^
Nos ha parecido interesante el estudiar esta relacion en 
nuesta serie para apoyar aûn mas el interes del diagnéstico 
correcte, del estadia je tumoral preoperator io, que el TAG, como 
hemos visto proporciona con mas posibi1 idades que otros métodcs 
de exploracién.
El estadiaje correcto debe evitar conductas terapeûticas 
conservadoras que puedan suponer un mayor riesgo de récidivas en 
el future.
En nuestra serie los escasos T1 recogidos fueron todos 
tratados con cirugia parcial, bien cordectomia por laringofisura, 
bien laringuectomia parcial supraglética, que en un caso se 
ampliè al hioides por dudas de infi1 tracién surgidas en el acto 
quirûrgico, posiblemente por edema peritumoral.
Hay un caso de T1 en el que no se realize tratamiento 
quirûrgico por negarse el enfermo al mismo y se sometié a 
tratamiento cobaltoterApico.
Los T2 fueron casi todos tributarios de cirugia parcial; 
laringuectomia supraglética en el 71.4 % y laringuectomia parcial 
vertical en un caso de tumor de cuerdas que se extendia a 
subglotis y Ilegaba hasta la comisura anterior. Solo en un caso 
se realizé una laringuectomia total, un tumor de cuerda 
trasglético , con propagacién supraglotica y con un quiste de 
inclusion epidérmica en la base de la epiglotis que en un 
contexto tumoral hizo sospechar la amplia invasién de esta
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estructura.
En les T3 las indicaciones se reparten, un 64.3 % de cirugia 
parcial supraglética y un 14,1 % de cirugia total. Hay un caso de 
no tratamiento quirûrgico por fallecimiento previo del enferme 
por metastasis en columna dorsal, otro de cirugia parcial 
vertical y otro en el que se realize una cordectomia. No sabemcs 
en el ûltimo caso las circunstancias y considerac iones que 
llevaron al cirujano a sentar la indicacién, erronea a nuestro 
criterio, de tal tipo de cirugia, pues el enferme habia side 
catalogado de T3 por presentar una fijacién de cuerda. Quiza la 
no llegada del tumor a comisura anterior ni aritenoides >■ los 
escasos dates de afectacién profunda que se deducian del TAC 
impulsaron al cirujano a tratar de conservar la laringe. 
Oesgraciadamente el enferme récidivé a los pocos meses y hubo de 
practicarse una 1 aringuectornia total que solucioné el problems. 
Este caso, pues, no debe ser tenido en cuenta, a la hora de 
séria lar que en los T3 la cirugia parcial supraglotica y la 
cirugia total se reparten las indicaciones segûn la localizacién 
iniciâl del tumor.
En los T4 la cirugia total es la habituai, el 79.4 %, si
bien hay un 10.3 % en que se indicé la cirugia parcial, dos 
1aringuectcmias supragléticas ampliadas superiormente (eran T4 
por afectacién de base de lengua) y una 1 aringuectomia vertical 
por afectacién subglética de un tumor de cuerdas que a posteriori 
se calificé de T4 por invasicn carti1 aginosa. Hubo ademés un T4 
en que se aborté la intervene ion por vasos i ne lui dos ■/ dos que no 
fueron interveni : s . Uno por considerar que el tumor era
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inextirpabl* y otro por mal estado general y existencia de 
met&stasis pulroonar.
En los easos de récidivas de cordectomia en el 75 X (3 casos 
de 4) se realizé cirugia total y en uno una tecnica de 
laringuectomia parcial vertical.
El hecho de que la exploracién con TAC hay hecho pasar a los 
estadiaje T3 é T4 el 42.1 % de los casos que se habian 
diagnosticado clinicamente en estadiajes inferiores, como vimos 
en el apartado XI—A, es lo que nos ha impulsado a estudiar esta 
relacién en nuestra serie, pues el diagnostico clinico dsl 
estadiaje 1 leva en muchas ocasiones al empleo de técnicas de 
cirugia parcial inadecuadas en muchos de los casos, problema eue 
puede Eoslayarse con un correcto diagnéstico por TAC.




EikeClQN ENTRE EL gSTADlQ T TUMgRAL Y EL TIRO QE QIRUglA gMPLSADQ
TABLA NUMERICA
CIRUGIA PARCIAL CIR TOTAL NO ClRUG
CORD LPS LPSAS LPSAI LPV LT LTAS I NAB INDES
Ti ... 1 O 1 0 0 0 0 O 1
T2 ... 0 3 1 1 1 1 0 0 0
T3 .. . 1 8 0 1 1 2 0 0 1
T4 ... 0 0 2 0 1 19 4 1 2
R2 0 0 0 0 1 3 0 0 0
TOTAL . 2 1 1 4 2 4 25 4 1 4
TABLA DE PORCENTAJES POR ESTADIO
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33.3% 0.0% 33.3% 0.0%

































En el memento actual, la cirugia funcional 6 parcial para el 
tratamiento de los tumores de la laringe es la aspiraciôn de todo 
cirujano or.colcgico en este érgano. Para poder real i zar con la 
mayor garantla de éxito dichas técnicas quirûrgicas, es necesarlo 
partir de un diagnéstico de la extension del tumor en cada caso, 
lo mas exacte posible.
En nuestro Servie io de ORL del Hospital Mi 1i tar Central 
"Gomez U1la", el cntusiasmo por la cirugia conservadora y la 
exper ienci a en su apiicacién viene dcsde los primeros tiempos de 
su utilizacién, y los trabajos de ALVAREZ FEREZ y FERICHOLA (176, 
177, 178, 21, £2) allé por los anos cincuenta, son buena muestra
de lo dicho, y por tanto un método de exploracién que ayudara a 
delimiter la extension de los tumores, y a establecer con més 
seguridad la indicacién de este tipo de cirugia, deeper to en 
nosotros el maximo interes.
Estudios llevados a cabo con anterior idad, é durante la 
realizacién del nuestro, como los de ARCHER, FRIEDMAN, GATENBY, 
ISAACS, MANCUSO, MUÛOZ, NATHAN, WARD, y sus respectives 
colaboradores <134, 18, 179, 180, 49, 6 8 , 104, 131) han senalado
que la TC es uno de los métodos de exploracién mas fiables para 
el diagnéstico de la extensién tumoral, mucho mes que la clinica 
y que el resto de los métodos radiolégicos conveneionales.
Hay que indicar sin embargo, que la 1aringoscopia sigue 
siendo ? 1 punto de partida del diagnostico de los tumores de 
laringe, y . 'é la tomografia computada no puede competir con esta
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exploracién en las pequeMas alteraciones tumorales de la mucosa c 
en el diagnéstico de las 1 esiones precancerosas, asi como en el 
estudio del funcionalismo glético, como han apuntado BOUDIN, 
FRIEDMAN, HOROWITZ, MANCUSO, PEARSON, SILVERMAN y respectives 
colaboradores <181, 18, 1, 124, 96, 5).
Sin embargo, las exploraciones laringoscépicas é 
endoscépicas no son eficaces para realizar el diagnéstico en los 
procesos tumorales que no afectan la superficie mucosa y en la 
extensién a las estructuras no visualizables del érgano. En otras 
ocasiones seré la existencia de masas tumorales en la parte 
superior de la laringe, las que impediran el diagnéstico del 
estado de zonas situadas por debajo de ellas, a los métodos 
endoscépicos.
Todo ello ha hecho que un gran nûmero de autores, como 
ARCHER, KATSANTONIS, MAFEE, MANCUSO, SAGEL, O SILVERMAN <134,
128, 171, 49, 107, 142), hayan seMalado la falta de eficacia de
los procedimientos clinicos en el diagnéstico de la extensién de 
los tumores de la laringe.
La exploracién de la laringe por TC necesita en la
actualidad un equipo que permita realizar tanto barridos fines 
como maniobras funcionales que den lugar a una mas correcta 
exploracién de ciertas zonas de la laringe.
El estudio por TC debe estar alejado en el tiempo de la
realizacién de maniobras endoscépicas é biépsicas que provoquen 
reacciones inflamatorias secundar i as ya que estas pueden simular 
otro tipo de patologia en el érgano, como seMalan PARSON Y 
SCHAEFER (96, 125), que es lo que sa ha denominado, "srtefacto
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endoscépico".
Hay que tener en cuenta que el diagnésticD que proporcicna 
la TC nunca es etiolcgico, como especxfican ARCHER, BOUDIN, 
LUFKIN, PARSON, REID o SILVERMAN (134, 161, 91, 96, 47, 142), ya 
que se basa en las deformac i ones é alteraciones de la anatomi s 
radiolcgica normal, y aunque muchas veces hay una serie de signes 
que son patonogménicos de la invasion tumoral, hay otros procesos 
patclogicos del érgano que pueden simulsr cicha invasion, como 
subrayan BACHMAN, BOWER, CASSELMAN. ESTAPE, HOROWITZ, SHULMAN, 
SLOTNICK, STINES, TRAVIS, o YARNAL y sus colaboradores <132, 183, 
184, 120, 1, 98, 185, 76, 186, 187).
Ya hemos senalado que algunas maniobras funcionales como la 
fonacién, la maniobra de Valsalva 6 la emisién de la "i" en 
inspiracién, pueden facilitar el diagnéstico de algunas 
alteraciones, e incluso demostrar la existencia de la fijacién de 
una cuerda. Igualmente la seccién fina puede permitir 
diagnésticos en la zona de trasicién cuerda-banda, como indican 
MAFEE, MANCUSO y SAGEL (171, 124. 107), si bien muchas de las
lesiones a este nivel pueden ser dificiles de estudiar, y esta es 
una de las limitaciones de la TC de laringe, ya que, aunque el 
problema se produce en un pequeno porcentaje de tumores, puede 
ser fundamental a la hora de elegir entre una técnica 
conservadora y la extirpacién total del érgano.
Por el contrario las reconstrucciones coronales é sagitales 
a partir de estudios con TAC no suelen proporcionar informacién 
adicional a la obtenida con los estudios axiales, como ya han 
serial ado FEVERBOC,:. MAFEE, MUÜOZ y SILVERMAN (95, 171, 68, 188),
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y tampoco resultan eficaces en el estudio de la zona problema 
para el diagnéstico por TAG que es la zona de los ventricules 
laringeos.
La exploracién de las diverses estructuras de la supraglotis 
por TAC, présenta un elevado porcentaje en todos los parâmetros 
de la estadîstica bayeslana, cosa que también ocurre en la 
exploracién clinica, por ser estas estructuras muy accesibles a 
la endoscopie. Realmente en la mayoria de las ocasiones las 
diferencias estriban en haberse diagnosticado uno é dos casos mas 
por un medio 6  por el otro, y las mismas carecen en rigor de 
significacién estadistica. Desde casos, como el estudio clinico 
del corredor de los très repiiegues, en que los parémetros de la 
estadistica bayesiana son todos del 1 0 0  %, hasta otros en que 
obtenemos valorcs bajos, como es el caso de la sensibi1 idad en el 
estudio clinico de las bandas, que es solo del 61.70 X, hay que 
seRalar que la mayoria de las cifras estân habitualmente por 
encima del 90 % , tanto en los estudios clinicos como en los de 
TAC, y que por tanto la Fiabi1idad de ambos métodos es muy 
elevada.
Especial interés tiene el diagnéstico por TAC del estado del 
espacio preepiglético, en nuestra serie obtenemos el 1 0 0  % de
Fiabi1idad, asi como el 100 % para el resto de los parémetros de 
la estadistica bayesiana, alto resultado que unido al diagnéstico 
del estado de los espacios paralaringeos que también esté en 
todos los parémetros por encima del 95 %, siendo del 100 % la
Sensibi1idad y del 98.57 % la Fiabi1idad, hace que para estas 
estructuras la importancia de la exploracién por TAC ssa
-474-
fundamental, ya que desde el punto de vista clinico son
inexplorables y su invasion influye basicamente en el paso del 
estadiaje a T3 como hemos seAalado. Estos estudios coinciden con 
los de FEVERBOCH, GARAND, HOOVER, MANCUSO y HANAFEE, MUÛOZ y 
SWARTZ (95, 189, 147, 126, 6 8 , 37), que en algunas ocasiones
1 legan a obtener también indices de un 1 0 0  % en la efectividad 
del estudio por TC.
El estudio de las estructuras de la supraglotis en conjunto 
da en nuestra serie altos indices estadisticos, la Fiabi1idad en 
la clinica es del 92.45 %, obteniéndose valores del 100 % en la 
Especificidad y el Valor Predictive Positive en los estudios 
clinicos, mientras que en los estudios por TAC, si bien no se 
alcanza en ninguno de los parémetros el 1 0 0  %, todas las cifras, 
sin embargo, son superiores al 85 %, y los numéros de CHI' son
significatives en ambas series, siendo para todas las cifras que
se obtienen el nûmero p < 0 ,0 0 1 .
En lo que respecta al estudio de los senos piriformes en
esta serie tanto el estudio clinico como el estudio por TAC han
resultado especialmente eficaces, los parémetros bayesianos son 
siempre del 1 0 0  % en ambos tipos de exploracién y los nûmeros del
CHI* que se obtienen son de los mas altos de todo el estudio, lo
que al menos en tecria indica que el paralelismo entre la 
realidad anatomopatolégica y los diagnésticos clinicos y por TAC 
es total.
Dichos resultados vienen facilitados, hay que recon:cerlo, 
por el hecho de que los tumores de seno piriforme estudiados eran 
muy avanzadOB en s. evolucién y afectaban ademés a otra serie de
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•structuras d* la laringa.
Los estudios de boca de eséfago, y eséfago por TAC parecen
guardar una buena correlacién con la realidad anatomopatolégica,
como seAalan HIRANO y colaboradores (190), si bien el escaso 
nûmero de estructuras afectadas en nuestra serie, très para la 
boca esofégica y dos para el esofago, no permitcn sacs* 
conclusiones estadisticas vélidas al aplicar las férmulas de los
procedimientos bayesianos, sin embargo cualquier técnica que
permita un mejor estudio de la extensién de estos tumores es 
sumamente interesante, por la cirugia mutilante que hemos de 
emplcar en estos casos, como nosotros mismos seRalabamos en un 
trabajo en 1.982 (191).
El estudio del estado de los ventricules ya hemos dicho que
es el punto negro de la exploracién por TAC, tan es asi, que dado
que la inmensa mayor ia de los estudios realizados en nuestro 
centro han sido realizados con un espesor de corte de 5 mm., 
hemos decidido considerar como no procédante el diagnéstico del
estado de los ventricules en estos estudios tomogréficos ya que
el efecto de volumen parcial hace la prediccién diagnostics 
précticamente irrealizable é sin condiciones de fiabilidad.
El estudio clinico sin embargo muestra una alta fiabilidad y 
solo présenta el inconveniente de la existencia de masas 
Buprayacentes que impidan la exploracién.
Los estudios de las cuerdas vocales tanto clinico como por
TAC, tienen unas al tas cifras en los parémetros de la estadistica
bayesiana, sin embargo hay que seAalar que en el estudio clinico 
el diagnéstico del estado de las cuerdas no procedié en 2 2  casos
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por estar estas ocultas por masas suprayacentes, sin embargo 
solo en ocho casos por errores de técnica no fue posible 1 legar a 
establecer un diagnéstico por TAC, esto ya supone una clara 
ventaja del TAC sobre los métodos clinicos endoscépicos ya que en 
la exploracién tomogréfica se obvian las dificultades que puedan 
existir por encima de las cuerdas.
Igual ocurre con la comisura anterior, porque si bien los 
nûmeros de los estudios estédisticos resultan altos, por no 
incluir los casos en que fue improcedente la exploracién, y son 
casi tan buenos como los que se obtienen en los estudios por TAC, 
hay que tener en cuenta que en quince casos el diagnéstico no fue 
posible endoscépicamente. En el TAC sin embargo solo en cuatro 
casos no se pudo diagnosticar el estado de la comisura anterior 
por defectos de técnica y sin embargo todas las cifras de la 
estadistica bayesiana son del 100 %. Realmente teniendo en cuenta 
el interés de esta zona para la uti1 izacién de uno û otro tipo de 
técnicas quirûrgicas la exploracién con TAC supone grandes 
ventajas.
En el caso de la comisura posterior solo tuviirios un caso 
positive, en cuanto a la invasién, por tanto no proceden estudios 
estadisticos ni podemos sacar consecuenc i as fiables en cuanto a 
la bondad de los procedimientos de exploracién clinica por el TAC 
al menos en nuestra serie.
En lo que respecta a la regién glética en conjunto ocurre 
realmente lo mismo que seMalébamos al hablar de las cuerdas 
vocales por separado. Los indices de la estadistica bayesiana son 
altos tanto en la clinica como en la exploracién por TAC pero hay
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que sen*lar a favor de esta ultima; primera unos indices
ligeramcnte superiores, y segundo el escaso nûmero de estudios en 
los que no procedié el diagnéstico de su estado, unicamente dos, 
frente a los 18 en que no se pudo establecer dicho diagnéstico, 
esto es el estudio résulté no procedente por existencia de masas 
supraadyacentes que impedian la visualizacién, en los estudios 
endoscépicos.
En la glotis hay que seRalar sin embargo que los estudios 
por TAC pueden no 1 legar a diagnosticar pequeffos tumores
epiteliales, que apenas produzcan alteracién en la morfologia de 
la cuerda. En estos casos las ventajas de la endoscopie son mucho 
mayores, pero en nuestra serie la avanzada evolucién de la 
mayoria de los tumores de cuerda, como seMalamos en el apartado 
XI-Q de este trabajo, hizo que todos ellos pudieran ser 
faciImente diagnosticados en el estudio por TC.
Respecte a la subglotis nos sucede lo mismo, los parémetros
de la estadistica bayesiana son del 1 0 0  %, tanto en el estudio
clinico como en los estudios por TC, sin embargo, el nûmero de 
casos en que no procedia el estudio clinico era de 39 frente s 
los dos ûnicoB casos en que el estudio por TAC no fue procedente. 
que en realidad se trataba de la subglotis de ambos lados de un 
solo enfermo.
Realmente la nitidez de las imégencs subgléticas en el 
Estudio por TAC y la faci1idad del diagnéstico de la infiItracién 
tumoral en esta zona hace que dicho estudio sea muy superior al 
estudio clinco, en que esta regién queda en la mayoria de 1 as 
ocasiones bajo el campo de la duda.
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El diagnôEticD del estado de invasion de los cartilages no 
es posible mediante las técnicas endoscépicas. En ei TAC por el 
contrario su estudio es féeiImente realizable, como veremos, y la 
fiabilidad del mismo es habitualmente muy elevada. Dado que el 
resto de las exploraciones, incluso radiolégicas, como seRalan 
ARCHER, MUROZ, NATHAN Y SILVERMAN (42, 6 8 , 104, 5), no
proporcionan informacién adecuada, y que el hecho de que los 
cartilegos, fundamentsImente tiroides y cricoides, estén 
invadidos, hace pasar el estadiaje a T4 con las consecuenc i as 
terapeûticas que ello impi ica. La importancia de la exploracién 
por TAC es palpable.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que a pesar de la 
faci1idad que la exploracién por TC supone para conocer el estado 
de los cartilages, el diagnéstico de la invasién tumoral de estos 
puede ser d ificultosa, debido fundamentaImente a la variabi1 idad 
e inconstancia de la calcificacién de los cartilages laringeos y 
a la dificultad de detectar una invasién microscépica en los 
mismos, como indican ARCHER, MUÛOZ, SCHILD, SILVERMAN, YEAGER y 
colaboradores respectives (99, 144, 6 8 , 106, 142, 46, 48). Se ha
seffalado por MAFEE (108), que con los métodos de exploracién 
actuales no se pueden detectar infi1 traciones cartilaginosas 
tumorales cuando estas son menores de 6  mm.
No vamos a exponer aqui los criterios para el diagnéstico de 
la invasién tumoral cartilaginosa que ya fueron seAalados en el 
apartado V-B-7, pero si hemos de repet i r, como al 1i deciamos, que 
muchas veces el criterio de invasién cartilaginosa va a ser de 
sospecha y no es posible realizar el diagnéstico con absoluta
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«eguridad.
En nuestra serie el cartilago tiroides fue diagnosticado de 
invasion con una Fiabilidad del 94.74 %, mientras que los
parémetros bayesianos, tanto en el cricoides como en el 
diagnéstico de la invasién aritenoidea, fueron del 1 0 0  X.
El cartilago mas afectado en nuestro estudio fue el tiroides 
con 2 0  casos, seguido del cricoides con 1 2  casos de afectacién \ 
por ûltimo lugar, de los aritenoides, que presentaban 9 casos de 
afectacién.
En el estudio de la invasién cartilaginosa en conjunto, hay 
que seKalar, que de los 57 enfermos del grupo, 22 presentaban 
afectacién cartilaginosa y que el diagnéstico fue correcto en la 
mayoria de los casos, siendo la Fiabilidad de la estadistica 
bayesiana del 97.37 % y el resto de los parémetros cercanos é 
iguales al 100 %, siendo el mas bajo (92.86 %) la Sensibilidad 
por la existencia de un falso negative.
Hicimos también en el estudio de la invasién cartilaginosa 
la medicién de la localizacién del mayor diémetro del tumor para 
relacionarlo con la afectacién cartilaginosa tal como se ha hecho 
en los estudios de ARCHER y MUûOZ (42, 43, 6 8 ), y ya seFalébamos 
que nuestra serie mostraba unos resultados discordantes con los 
trabajos de ARCHER en el sentido de que en nuestro estudio solo 
en el 22,73 % de los casos el diémetro méximo del tumor esté por 
debajo de la apéfisis vocal, mientras que en el 36.36 % esté a 
esta altura y en 40.91 % esté por encima lo que hace, por tanto. 
que no se cumpla lo senalado por este autor en el sentido de que 
en la mayoria de los casos la afectacién cartilaginosa ocurre
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cuando el eje del diémetro méximo del tumor se encuentra por 
debajo del nivel de las apéfisis vocales de los aritenoides.
El porcentaje de afectacién cartilaginosa en nuestra serie 
el 38.60 % coincide aproximadamente con el que senala MUüOZ (6 8 ) 
en la suya, y hay que tener en cuenta que en los enfermes
mediterréneos la incidencia de tumores supragléticos es mayor que 
la de los gléticos, al contrario que ocurre en los paises
anglosajones, por lo que las estadisticas en diferentes naciones 
no son muchas veces comparables.
Respecte al estudio del lugar de origen tumoral en los
pacientes con afectacién cart ilaginosa, hay que senaler que
nuestra serie difiere substanc i a 1 mente de otras extranjeras, 
como la de KIRCHNER (143), que estudia la invasién cartilaginosa 
en 200 enfermes. Llama la atencién que en esta serie no hay 
invasién cartilaginosa en los tumores de origen suprag1 ético, sin 
embargo en la nuestra el 27.3 % de las invasiones cartilaginosa 
tenian un origen supraglético, siendo este porcentaje menor que 
el que senala MUûOZ (6 8 ) en su serie que es del 46.6 % del total 
de sus casos, pero que aunque difieran , si 1 lama la atencién el 
hecho de que en nuestro pais se encuentren porcentajes 
importantes de enfermes con invasién cartilaginosa por neopasias 
que se originaron en la supraglotis y que sin embargo en la serie 
de KlRCHNER (143), de nada menos 200 tumores, no haya ningûn caso 
de tumor originado en la supraglotis que haya producido invasién 
cartilaginosa.
Coinciden 1 as estadisticas de MUûOZ (69) y 1 a nuestra en el 
porcentaje de tumores con infiItracién de cartilages originados
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en el seno piriforme, 26.6 % en la MUROZ (6 8 ) y 22.7 % en la 
nuestra, difiriendo ambas series de la KlRCHNER (143), en la que 
el 45 % de las invasiones cartilaginosas eran por tumores
originados en el seno piriforme. En nuestra serie la mayoria de 
las invasiones cartilaginosas eran producidas por tumores 
originados en la glotis al igual que ocurre en la serie de 
KIRCHNER (143) y difiriendo en este caso nuestros resultados con 
la estadistica de tiUûOZ (6 8 ) en la eual los tumores de origen 
glético y trasglético representan ûnicamente el 13.3 % en los 
casos de afectacién cartilaginosa.
Hay que seFalar en resumen que los resultados en nuestra
serie indican una importante Fiabilidad en la prediccién de la 
invasién de los cartilages de la laringe en los estudios por TC 
cuando esta invasién no es microscépica é inicial, y puesto que 
la Sensibi1idad obtenida por otros métodos es baja, como indican 
ARCHER y HOROWITZ (42, 1), en la actualidad constituye la mejor
prueba para la deteccién de la invasién cartilaginosa.
Debido a estas limitaciones hay que familiarizarse con los 
diverses tipos de calcificacién cartilaginosos, conocer las rutas 
de invasién de los tumores, asi como el diferente comportamiento 
segûn el origen anatémico de los mismos, como subrayan ARCHER, 
GAMSU, LARSON, MANCUSO o REID (43, 129, 41, 126, 47) lo que
ayuda a cal ificar las imégenes con las que vamos a encontrarncs, 
que no siempre permiten un diagnéstico seguro.
La afectacién vascular es otro de los dates que la clinics
no permite reconocer, aqui el TAC competiria unicamente con los
estudios arteriogréficos con indudables ventajas para el primere,
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naturalmente siempre que en el estudio tomogréfico se utilize un 
contraste intravenoso, condicién que es fundamental para el 
estudio del estado de los vasos del cuello en caso de afectacién 
tumoral de la laringe.
Nat Lira Imente aunque hagamos el estudio en conjunto, no tiens 
ni mucho menos la misma significacién pronéstica y en cuanto a ]s 
posibi1 idad de tratamiento quirûrgico, la afectacién de 1 as
estructuras venosas que la afectacién de la carétida. Sin embargo
el estudio de ambas se realiza a la vez, y uti1 izando el mismo
contraste.
En nuestra serie no todos los estudios se han hecho con
contraste, y por esta causa hay pacientes en los que se han
producido dudas d i agnést icas y hemos inc luido en el grupo de los
que no procedia hacer el diagnéstico por TAC del estado de sus 
vasos, que en total ha sido en 16 casos.
El nûmero de estructuras vasculares afectadas en la anatomie 
patolégica fue de 7 en las cuales se llegé al diagnéstico en 5,
estando 2 en el grupo de NP. Los 5 casos en que se llegé al
diagnéstico fueron 2 VP y 3 VPS. No hubo falsas positividades ni 
negatividades por lo que los valores de la estadistica bayesiana 
fueron del 100 % en todos los parémetros. En la carétida es 
relativamente frecuente el mantenimiento de la circulacién 
sanguinea a pesar de la infiItracién de su pared por el tumor, 
seré la desaparicién de los espacios claros grasosos 
périvasculares lo que ne s oriente en muchos casos al diagnéstico 
de la infiItracién de la pared del vaso, como indica MANCUSO 
(49).
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En *1 estudio de 1ms adenopatims, la clinica, si bien 
permite el diagnéstico en el caso de adenomega1 ias évidentes, 
deja escapar muchas invasiones que no han provocado aumentos de 
tamaFo ostensibles. De todas formas la correlacién de Clinica—AP 
es buena para el caso de las adenopatias dando un 91.21 % de
Fiabilidad. En el caso de los estudios por TAC, hay como en los
vasos, que utilizer contraste para distinguir los ganglios de
las estructuras vasculares, como senalan GANDINI y colaboradores 
(192).
En nuestra serie la estadistica bayesiana ha sido muy buena, 
con valores del 1 0 0  % en todos sus parémetros, debido a la
inexistencia de falsas positividades y falsas negatividades en
los casos reales, e incluso en los globales la fiabilidad alcenzc 
el valor del 95.10 %.
Sin embargo hay que tener en cuenta la existencia de 12
casos en que no procedié el estudio ganglionar en el TAC 
fundamentaImente por defectos de técnica al no emplearse 
contraste.
En el TAC, al igual que en la clinica, la mayoria de los 
falsos positives y negatives que en nuestra serie correspond i an a 
la catégorie de los sospechados, se producen bien por tomar en un 
contexto tumoral como invadidos ganglios con aumento de tamaFo 
cuyo origen es inflamatorio, é por el contrario tomar como sanos 
ganglios que presentan al estudio histolégico en los vaciamientos 
infi1 traciones tumorales microscépicas, que naturalmente el TAC 
no es capaz de detectar, como también seFalan en otro estudio 
GANDINI y colaboradores (193).
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El TAC es un método de exploracién radiolégica y de obtencién 
de imàgenes, pero no naturalmente un método que permita el
anélisis histopatolégico, este estara siempre en cl ara ventaja 
sobre los métodos radiolégicos, pues sabemos que no solo permite 
el diagnostico de segur idad, s i no que incluso tiene una faceta
pronostica, segùn los cambios estructural es de respuesta al
tumor, como senala en sus trabajos FEREZ CARRETERO '.194).
Los estudios realizados en nuestra serie relacionando la 
presencia de adenopatias con la zona de origen tumoral, senalan 
una mayor incidencia de invasién metastâsica en los ganglios en 
los tumores del seno piriforme, seguida por los tumores
originados en la supraglétis y siendo précticamente nulas 1 as 
metéstasis provenientes de tumores de origen glético a no ser que 
estos estuvieran muy evolueionados. En total en nuestra serie 
hubo 18 casos de enfermes con adenopatias, esto es del total de 
los 57 enfermos, y 20 casos de cadenas positivas en el estudio 
anatomopatolégica si contamos las 114 cadenas, dos por cada 
enfermo.
Nuestra serie difiere de los resultados habituales en el 
sentido de que en ella los tumores con afectacién adenopética mas 
frecuente son los de seno piriforme, seFaléndose en la mayoria de 
las series, tanto nacionales como internacionales, como son las 
de MC GAURAN, MUnOZ, REID y SWARTZ <51, 6 8 , 47, 37) a los 
tumores de origen supraglético, como los que producen metéstasis 
adenopéticas con mas frecuencia, si bien hay que seFalar que en 
alguna de estas series, como la de REID (47) no se especifica si 
el estudio incluye los tumores originados en el seno piriforme.
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HeffloB realizado también en esta serie estudios relacionando 
la presencia de adenopatias y el estado evolutivo del tumor. En 
nuestra serie evidentenente encontramos una relacién entre el 
estadio evolutivo y la presencia de adenopatias. Solo aparecen 
ganglios invadidos en los tumores catalogados como T3 é T4, 
mientras que en los Tl, T2 y en los 4 casos de récidiva de 
cordectomias no aparecen adenopatias invadidas.
Hay que seFalar que las proporciones de tumores con 
adenopatias y sin el las fueron similares en los T4 y en los T3, 
esto es aproximadamente un 60 % de los casos estaban libres de 
adenopatias y un 40 % de los mismos las presentaban, hecho que no 
creemos tenga especial significacién estadistica, pero parece 
légico pensar que, evidentemente, cuanto mas evolucionado esté un 
tumor mayor seré la posibi1 idad de que aparczcan adenopatias 
metastésicas. Teoricamente si dejasemos evolucionar 1ibremente 
los tumores de laringe, todos acabarian produciendo, al ir 
creciendo, metéstasis en las cadenas cervicales.
Hemos investigado igualmente la relacién entre el grado de
maduracién del tumor y la existencia de adenopatias. En nuestra
serie en los carcinomas spidermoides grado 1 , la presencia de 
adenopatias era del 17.4 X, en los de grado 2 eran del 29.5 % y 
en los de grado 3 del 53.0 X.
Para terminar con la discusién de los resultados obtenidos
en el estudio de las adenopatias en nuestra serie, hemos de
seFalar que el TAC, uti1izando contraste intravenoso parece un 
método superior a la exploracién clinica, su fiabilidad desde el 
punto de vista de la estadistica bayesiana es mayor y los
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nûmero# de CHI* que obtenemos en las correlaciones Clinica-AP y 
TAC-AP son mucho mayores para esta ûltima, lo que teor icamente 
supone un mayor para lelismo en los resultados, siendo en todos 
ellos, en nuestra serie, p < 0 .0 0 1 .
Los estudios realizados para el diagnéstico del estado de la 
base de la lengua por clinica y por TAC presentan el 
i nconven i ent e del escaso nûmero de casos, solo 5 enfermes 
presentaban afectacién de la base de la lengua en anstomia 
patolégica, lo que supone un 8.77 % en nuestra serie, pero de 
todas formas los datos de la estadistica bayesiana son similares 
en ambas correlaciones, 1 igeramente mas altos en la correlacién 
TAC-AP, asi la Fiabilidad de la correlacién Clinica-AP es 95.74 % 
mientras que en la correlacién TAC-AP es de 97.56 %. El TAC es 
pues también a pesar de sus ineonvenientes un buen método para 
el diagnéstico de la afectacién de la base lingual, aunque por 
ser una estructura tan accesible, como es légico la clinica lo es 
igualmente.
Pespecto al estudio de la afectacién faringea por la 
exploracién clinica y por el TAC hemos de seFalar resultados 
similares a lo dicho en la base de la lengua.
Gener a1ment e la invasién de la faringe se produce a partir 
de los tumores de seno piriforme que se extienden desde éete por 
la pared lateral y posterior, detalle habitualmente de fàcil 
identificacién por laringoscopia e igualmente mediante el estudio 
por TAC. Los resultados de la estadistica bayesiana obtienen en 
ambas correlaciones cifras al tas, siendo la Fiabilidad de! 96.08 
% para la correl acién Clinica-’AP y del 97.92 X para la
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correlacién TAC-AP.
La comparacién de los estadiajes TNM obtenidos en el estudio 
clinico é en el estudio por TAC y la realidad anatomopatolégica 
es quizés uno de los puntos fondamentales de nuestro trabajo. En 
efecto, en 26 de los 57 enfermos estudiados habia un error en cl 
diagnéstico é estadiaje al que se habia llegado por si estudio 
clinico y el anatomopatolégico, mientras que solo en uno de los 
diagnésticos obtenidos por el estudio con TC habia error. Los 
principales errores en la clinica se producen al pasar los 
tumores a la categoria T3 en anatomia patolégica por no haberse 
diagnosticado la invasién del espacio preepiglético é al pasar a 
la categoria T4 por no haberse diagnosticado en clinica la
invasién de los cartilagos, hechos ambos que se subsanan mediante 
el estudio por TAC.
Respecto a los estudios del diagnéstico del estadiaje 
ganglionar no hay gran diferencia entre la clinica y el TAC, pués 
en ambos métodos de exploracién se producen errores en la
clasificacién por defecto é por exceso, esto es, en unos casos no
se diagnostican adenopatias invadidas porque la infiItracién es
microscépica, y ni el TAC ni la palpacién es capaz de detectarla, 
é en otros casos hay ademomegalias que en un contexto tumoral se 
diagnostican como adenopatias invadidas cuando en realidad son 
procesos de adenitis inespecifica que han or iginado el aumento de 
tamaFo del ganglio.
Comparando nuestros estudios con los de otros autores en 
cuanto a los errores en el estadiaje local (T) hay que seFalar 
que MUfîOZ (6 8 ) seFala un 40 % de errores en el estadia je por
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diagnéstico clinico y un 1 0  % en el estadiaje por diagnéstico por 
TC, mientras que en nuestra serie son respectivamente el 45.61 X 
y el 1.82 % cifras similares en la primera correlacién y al go mas 
dispares en la segunda.
El estudio de KATSANTONIS y colaboradores (128) senala un 
error del 24 % para la correlacién clinica-AP y del 20 % cuando 
el estudio se hace por TC. Sus resultados como vemos son muy 
superiores en el caso del diagnéstico clinico y 
significat ivamente infer iores en el caso del estudio por TAC a 
los obtenidos en nuestra serie, situandose la de MUnOZ (6 8 ) entre
En la serie estudiada por TRAXLER y colaboradores (195), de 
veinte casos, el 2 0 % cambiaron el estadiaje que se les atribuia 
en clinica al ser explorados por TAC, y en la de WOLFSENDER
(196), de veitiseis casos, el porcentaje es del 23%.
Mucho mas negatives son las conclusiones de WERBER y LUCENTE
(197), que en eu serie de veintinueve enfermos, senalan que en la 
mitad de los casos el estudio por TC subestima la extensién de la 
neoplasia. Desde luego, su experiencia no coincide en absolute 
con la nuestra, ni con las de los autores antes citados.
Respecto al estudio del estadiaje tumoral en el momento de 
su diagnéstico, hay que seFalar que en nuestra serie un gran 
nûmero de ellos presentaban un grado de evolucién avanzada, T4 
eran el SI % y T3 el 24.3 % lo que entre ambas categor i as 
tumorales supone un 75.3 %.
En los T4, la mayoria de los casos el estadia je se debia a 
la existencia de invasién cartilaginosa tal como ha sucedido en
-459-
la eerie de LAM (198).
Los tumores de evoluciôn mas agresiva hebian sido los de 
seno piriforme en los que el 92,3 % pertenecian a la catcgoria 
T4, despu*s destacaba la evoluciôn también agresiva de los 
supraglôticos que entre las categories T3 y T4 tenian un 73 %. En 
nuestra serie es también senalable el elevado nûmero de T4 y T3 
en los tumores glôticos con porcentajes del 40 y el 20 %
respectivamente y por tento con un 60 % entre el conjunto de las 
dos categories. Ya hemos senalado que en nuestro estudio el 
tardio diagnôstico de los tumores gléticos se debe entre otras 
causas a las caracterIsticas de la poblaciôn atendida en nuestro 
Centro que hace que en muchas ocasiones acudan a los servicios 
sanitarios al cabo de mucho tiempo de haber aparecido la 
sintomatologia, pero quitando por este détails, los resultados de 
nuestras series son también similares a los estudios de KIRCHNER, 
LARSON, LUFKIN, MANCUSO, MUMOZ, o SWARTZ (143, 41, 91, 34, 6 8 , 
37) .
SeAalaremos por ultimo .que en nuestra serie hemos 
encontrado, respecte al uso de cirugia parcial, posibi1 idéd de su 
realizaciôn hasta el grado de T3 en el que ya empiezan a tomar 
entidad los porcentajes de utilizacién de laringuectomias 
totales, fflientras que al pasar al grado de T4 ocurre todo lo 
contrario, casi toda la actuacién quirûrgica es de tipo de 
extirpaciôn total y hay muy pocas posibi1 idades para la cirugia 
parcial. Descontando en este ultimo caso los tumores que no 
fueron intervenidos, nos encontramos que para la cirugia parcial 
se réserva ûnicamcnte el 10.3 % de las actuaciones, mientras que
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las laringuectomias totales suponen el 79.4 %.
El interés del correcte estadiaje en cuanto a la utilizacién 
de diverses posibi1 idades terapéuticas, es, como es léaico, un 
hecho fundamental, y la mejora de su diagnôstico, con respecte a 
la clinica, per los estudios de TC, es una ventaja a tener muy en 
cuenta por el 1 aringéloge en el memento actual.




De todo lo hasta ahora expuesto en el estudio por TC de 
nuestra serie de carcinomas epidermoides de laringe deducimos Ias 
siguientes conclusiones:
PRIMERA.- El estudio por TC de los cAnceres de laringe, 
Euministra una informacién del estado de posible infiItraciôn 
tumoral de la mayorla de las estructuras del organo, muy superior 
al resto de los sistemas de exploraciôn convencionales, y por 
tanto supone una gran ayuda para la eleccién del tipo de 
tratamiento, evitando intentes quirurgicos irrealizables en caso 
de tumores no extirpables, o eleccién de técnicas de cirugia 
parcial no indicadas por la extension del proceeo, como ocurrio 
en uno de los casos de nuestra serie.
SEGUNDA.- La corrects exploracién de la laringe por TC debe 
extenderse desde los pianos mastoideos hasta los 
suprac1 avieu1ares, a fin de incluir en los certes todos los 
territories ganglionares posiblemente afectados, y, dependiendo 
de la localizacién del tumor, incluir maniobras funcionales como 
la fonaciôn, el Valsalva, el Valsalva modificade, la fonacién en 
inspiracién, o estudios de alta resolucién con corte fine, lo que 
permite mejorar la visualizacién tumoral en las neoplasias 
localizadas en repliegue aritenoepiglético, senos piriformes y 
regién glética.
TERCERA.— El TAC modifies el estadiaje tumoral clinico 
obtenido en nuestra serie, en el 45.61 % de los casos,
coincidiendo con la anatomia patolégica en el 98.18 % gracias a
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la visualizacién de estructuras no abordables por otras técnicas 
de diagnôstico, como el espacio preepiglético y los 
paralaringeos, o el esqueleto cartilaginoso, cuyo estado es 
preciso conocer para el correcto estadiaje tumoral.
CUARTA.- Las principales 1imitaciones de la técnica vienen 
dadas por los siguientes hechos:
A.- Los tumores superficiales, especialmente a nivel 
glético, producen escasas alteraciones en las imagenes de TC, al 
igual que las lesiones precancerosas, siendo mucho mas faci1 mente 
diagnosticables por los métodos endoscépicos.
B. - Dado que las exploraciones lar ingeas por TC, se real i zar, 
en sentido axial, la coincidencia del piano de corte con el de 
los ventricules laringeos, y el efecto de volumen parcial, hacen 
que no suela ser faci1 el diagnostico del estado de la 
encrucijada banda-ventriculo-cuerda. La realizacién de maniobras 
funcionales durante la exploracion o la utilizacion de estudios 
con alta resolucién , como antes deciamos, pueden proporcionar 
informacién adicional, pero tampoco son totalmente resolutivos.
C .- La inespecificidad en el diagnostico etiolégico de 1 as 
lesiones que apreciamos en las imagenes obtenidas. En TC los 
procesos inflamatorios, los tumorales benignos y los malignos, 
ofrecen habitualmente aspectos similares.
D.- SeMalar igualmente, que las reconstrucciones coronales y 
sagitales que teoricamente podrian resolver algunos de los 
inconvenientes antes mencionados, la imagen sufre ta 1 degradacién 
que no résulta util en absolute para los estudios laringologicos, 
al menos en los actuales equipos de TC.
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QUINTA.- El estudio por TC de las metastasis ganglionares, 
utilizando contraste intravenoso, résulta de una gran fiabilidad, 
cuando la infiItracion tumoral no es microscopies, al igual que 
ocurre con el estudio del estado de los grandes vasos del cuello. 
En nuestra serie la Fiabilidad global para el estudio de 1 as 





En este apartado del trabajo vamos a exponer y comentar las 
iff.âgenes obtenidas en estudios por TC de diverses procesos 
patolcgicos de la laringe, que no eran carcinomas epidermoides, 
pero que creemos interesantes, bien por la propia naturaleza de 1 
proceso, como ocurre en condrosarcomas, tumores traqueales, 
etc..., cuyas caracteristicas determinadas vamos a estudiar, o 
bien por el contrario, ciertas lesiones menores de la laringe, én 
1 as que la exploracién por TC es habituaimente negat iva, 
circunstancia que también merece la pena comentar.
En casi todos los apéndices expondremos los resultados 
cbtenidos por la exploracién por TC y despues haremos un pequeno 
comentario sobre el problems, naturalmente de corta extension, 
pues se trata de razonar y comparer los hallazgos obtenidos con 
los de algunos otros estudios, y no de estudiar exahustivamente 
câda una de las patologias exploradas.
En el ultimo apéndice de caracteristicas y contenido 
diferente a los anteriores haremos un breve comentario sobre la 
exploracién de la laringe por Resonancia Magnetica, que cada dia 
se esté realizando con mas frecuencia y compararemos su resultado 
con los de la exploracién por TC, indicando sus ventajas e 
inconvenientes.
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APgN&IEi NUMgRQ
IG SO lacing it la gcinisau. Bcssanggcgsia y iu0£csi BsnigoBf. 
ds la lacicgsj.
Este apéndice es una consecuencia de nuestro interés por 
explorar por TC la patologia "menor" de la laringe, para ver si 
encontrabémos imégenes tipicas y diferenciables de la patologia 
tumoral carcinomatosa, por ello incluimos en nuestra serie de 
enfermos todos estos estudios pensando igualmente aportar la 
correspondiente iconografia.
De todo el grupo, siete casos, ante la necesidad de
seleccionar una iconografia fotogràfica "razonable" en su numéro, 
para el trabajo, conservâmes ûnicamente la imégen de un lipoma de 
laringe, pues el resto lo desechamos en favor de otras figuras de 
mas interés; pero no por ello vamos a dejar de comentar los
estudios realizados de los que se pueden obtener 1 as 
correspondientes conclusiones.
En este grupo de patologia menor de la laringe incluimos los 
siguientes casos :
ÇasD nûm^ i.- Se trata del enfermo nûmero 4 del protocole
que presentaba una hiperqueratosis de tercio medio de la cuerda 
vocal izquierda y discretas lesiones de aspecto hiperquerat6sico 
en la cuerda vocal derecha.
El estudio por TAC mostré ûnicamente engrosamiento de la 
cuerda vocal izquierda y de la banda del mismo lado, sin especial 
valoracién. El TAC en este caso presentaba algunos defectos de
técnica que tampoco dejaban precisar alteraciones fi nas en el
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borde de las cuerdas.
Caso 2.- Se trata de un enfermo con unos faldones de
edema de Reinke bilateral, el nûmero 43 de la serie.
En este caso el resumen del estudio por TAC senala que no se 
aprecian dates patolégicos indicando ûnicamente una discrets 
asimetria a nivel glético no va 1erable.
Çaso nûm^ 3.- Se trata de un TAC de control tras haberse 
realizado una decorticacién de cuerdas por microcirugia de 
laringe por discrets hiperqueratosis, que se indicé algo 
forzadamente para estudiar el estado de las estructuras profundas 
ante insistencia del enferme, y que nosotros aprovechamos para 
nuestro estudio. Es el nûmero 48 de la serie. El 1igero edema 
postoperator io en las cuerdas no provocé alteracién alguna en las 
imâgenes de TC que se valoraron como normales.
Qâ52 nûm_. 4.- Se trata de un enfermo que acudié a nuestro
servicio por padecer un carcinoma de borde izquierdo de lengua, y
en el que en un estudio de tomograf i a convencional de laringe, se
apreciaba ocupacién del seno piriforme derecho. Es el enfermo 
nûmero 51 de nuestra serie.
En el estudio por laringoscopia directa (era un enfermo de 
dificil exploracién a la laringoscc'pia indirecta), no se 
apreciaron especiales alteraciones de la laringe ni del seno 
piriforme.
El estudio por TAC demostraba una zona hipodensa, que en un 
principle se tomé por aire, que aparec i a entre la luz laringea y 
el cartilago tiroides, a nivel de la zona de banda y cuerda 
derechss, y que se diagnost icé como un laringocele, por lo que no
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extraMô que en la microexploracién de laringe bajo anestecia 
general, que se realizé al ir a intervenir le de su turneracién 
lingual, no se apreciasen alteraciones laringeas, pensandose que 
el laringocele se habia vaciado.
La no concordancia entre la imégen densa de la tomografis 
convencional y el posible diagnéstico del laringocele, 1 levé "a 
posteriori" a reestudiar el caso, volcando la exploracién de 
nüevo a la consola de diagnostico y a observer la imégen c:n 
otras ventanas, asi como, a medir la densidad en la zona de 
aspecto aereo. Nos encontramos que el aspecto se modificaba al 
cambiar de ventana, diferenciàndose claramente del aire, y que la 
densidad era de -124 U.H., correspondiente a la grasa, por lo que 
se llegé al diagnéstico (supuesto, pues no hay confirmacién de 
anatomia patolégica) de lipoma de laringe.
Es un caso muy demostrativo de los errores a que puede 
llevar la uti1izacién de una ventana no adecuada para la copia de 
las exploraciones.
En la Figura 121 mostramos la imigen de TAC que ofrecia la 
exploracién de este enfermo y que 1 levé al error inicial.
CS52 D-éEz. §•“ En este caso se trata de un enfermo con un 
carcinoma epidermoide, pero que presentaba un laringocele, 
asociacién relativamente frecuente. Segûn LINDEL (199) el 4.2 % 
de 8.068 enfermes explorados en el M. D. Anderson Hospital and 
Tumor Institute por sospecha de c«ncer de laringe, tenian 
laringocele.
Es el paciente nûmero 52 de nuestra eerie.
En la imégen de TC, en el lago izquierdo, entre luz Isrir.gea
'i
Figura 121
IrTisgen de corte a nivel de zona superior de ar i t eno ides en la 
eue se aprecia la ex i stenc i a de una maea isodensa que déforma la 
lue laringea y que corresponde, por las medidas densitometricas 
caracteristicas de la grasa, a un lipoma. Qbservese que cuando 
la ventana de copia no es la idcnea para diferenciar densidades 
pueden originarse errores al confundir la grasa con aire y 
d i agnost i car un laringocele como ocurrio en principio en este
enfermo
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y cartilago tiroides, a* aprecia un espacio aereo a la altura de 
bandas y en la zona paraiaringea que se afina hasta desaparecer a 
nivel de las cuerdas.
En este caso, y con la experiencia del caso anterior, si se 
hizo densitometria de la zona, que correspondis a valores de 
aire, diô -1.001 U.H.
£âSÊ nûm^ 6.- Se trata del enfermo nûmero 56 del protocole 
que presentaba un papiloma queratcsico de cuerda vocal izquierda 
que fue posteriormente extirpado por microcirugia.
Las imégenes del TAC fueron compatibles con la normalidad 
senalandose ûnicamente cierto aumento de densidad en el tercio 
medio de la cuerda vocal izquierda, tanto a nivel glético como 
subglético que no fue valorable para el radiélogo.
Ouizé la falta de apreciacién pueda achacarse a un defecto 
de técnica pues en los certes a nivel de glotis, las cuerdas se 
encuentran unidas en su porcién anterior y no se puede aprecia, 
correctamente el borde.
Caso nûmj. 2*~ Se trata de un enfermo con hiperqueratosis de 
cuerdas que se traté con microcirugia de laringe. Es el nûmero 57 
de la serie.
En el estudio por TAc no se aprecian imâgenes patolégicas y 
se puede dar como totalmente normal.
Cgqentario.- Los estudios de TC en la patologia "menor" de 
la laringe en conjunto son escasos, nosotros hemos de destacar 
entre la bibliografia consultada los de ASPESTRAND, PEMACLE, 
VADALA, ZAUNBAUER, y respectives colaboradores (200, 201, 208,
203) .
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En nuestra experiencia les casos de lesiones de laringitis 
crénica y precancerosis no dan imagenes de TAC valorables, son 
lesiones mucosas y al igual que ocurre en los carcinomas
incipientes no invasivos, escapan al TAC. Las venta jas de la 
endoscopiâ en el diagnostico de este tipo de lesiones son
incomparables, aunque también su diagnéstico plantea séries
problemas por este método e incluse en anatomia patolégica, como 
senala ALVAREZ VICENT <204).
En el caso de pélipos de laringe no hemos creido oportuno 
someter a los pacientes a este tipo de exploracién, pero en la
serie tuvimos un paciente, el nûmero 14, en el que junto a una
malformacién epidermoide aparecia un pélipo en otra cuerda, pero 
desgrac iadamente las imâgenes de TAC en los cor tes gléticos
aparecian muy artefactadas y no nos permi tieron obtener 
conclusiones sobre la visualizacién de este tipo de lesiones.
El caso de laringocele que tuvimos la oportunidad de
estudiar, fue un laringocele interno de fâcil diagnéstico y
coincide con los patrones de imâgen aerea en regién supraglética 
senalados por CLOSE y LINDELL (205, 199). El hecho de que en TC
se pueda reali zar una densitometria de la zona, puede evitar 
muchos errores al obtenerse valores de aire en estas zonas
hipodensâs.
La asociacién de laringocele y câncer es un hecho discutido, 
CLOSE (205) senala que la existenc ia de laringocele asociada a 
câncer de laringe (en su estudio del 29 */. > , fue mas alta que para 
laringoceles asociados a otras enfermedades (9(0, pero el 
seguimiento de pacientes con laringoceles asintométicos durante 3
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anoB no permi116 aprecimr en ninguno de ellos la aparicicn de 
tumores.
Los lipomas aisiados de la laringe son tumores raros, y 
SCHRADER (206) senala la dififultad de distinguirlos de otras 
patologias, como quistes de retenciôn 6 laringoceles, lo que sin 
embargo permite la TC, si se hace una medida de la densidad de la 
sustancia que contiene la formacién.
REID (207) y REMACLE (201) estudian tambitn lipomas 
lar i r,geos por TC, seflalando las venta jas de este método para su 
diagnéstico, puesto que encontrar un tejido homogeneo en el 
interior de la laringe con una densidad inferior a la del agua es 
practicamente patonogménico de los lipomas.
De no producir sintomatologia, son perfectamente toleradcs y 
no precisan especial tratamiento, aunque a veces pueden originar, 
ai se pediculan, formaciones polipoideas de gran tamaRo como el 
descrito por LAYCOCK (208) en un africano, que llegé a tener 22 
cms. de largo y a veces el enfermo lo expulsaba por la boca.
Los papilomas queratésicos é papilomas cérneos del adulte, 
constituyen una lesién benigna, pero que potencialmente puede 
magnizarse, LEPAGE (209) seRala una degeneracién del 6 % de los 
casos, y por la posible confusién con un carcinoma verrucoso, 
PIQUET (210) aconseja una cordectomia en caso de récidiva tras 
microcirugia de laringe, que debe ser el tratamiento de eleccién.
El estudio de los papilomas de laringe ha sido 
exahustivamente realirado en nuestro pais en cuanto s 
indicaciones terapeuticas y bibliografia por MINGORANCE, 
ALMODOVAR Y ALVAREZ VICENT (211).
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Nc-sot re s hemos trstado en nuestra clinica privada el pasado 
ano, un caso de ma 1ignisacien de un papiloma de epi telio piano, 
recidivado tras una primera extirpaciôn por microcirugia de 
laringe por otro especialista. en una mujer de 29 anos que oblige 
a cordectomia, que no hemos ine luido en esta serie porque no se 
realize TAC, y que tenemos penoiente de publicacién.
En el paciente de nuestra serie, aqui referido, la 
neoformacién era de pequeAo tamano con moderada oase de 




lE SD un Egao gg BSBiisSitgiis Imcinggg infgntH^
Se trata de un estudio laringeo por TC que tuvimos ocasién 
de realizar en una niRa de 3 aRos afecta de un proceso de 
papilomatosis laringea infanti1. Es el nûmero 3 de nuestra serie 
de enfermes.
En las imâgenes de TC que obtuvimos, se apreciaba ûnicamente 
irregularidades en epliglotim, ambas bandas, repliegues 
aritenoepligloticos, cuerda derecha y zona anterior de la cuerda 
izquierda, que correspondian a las lesiones papilomatosas 
generalizadas en la laringe y mas abundantes en este caso en la
zona anterior de la glotis. Las estructuras profundas y el
esqueleto cartilaginoso no presentaban alteraciones, asi como 
tampoco existian a otros niveles, pues la aplicacién de la TC 
permite segûn KRAMER y colaboradores (212), no solo el estudio 
del estado de la laringe, traquea y bronquios, sino el de la
extension pulmonar, que, segûn este autor, ocurre en el 1 % de 
los casos, 1 legando a producir lesiones de aspecto sélido c 
qulstico, como también han publicado MOROMIZATO y colaboradores 
(213), que incluso se localizan en zona subpleural, lo que achaca 
KRAMER (212) a aspiraciones de fragmentos de papiloma durante de 
las maniobras de reseccién endoscépica.
En este caso se realizô una extirpaciôn microquirûrgica de
las lesiones oclusivas para estudio histopatolôgico y
posteriormente tratamiento inmunoterâpico con Interferon.
Çomentario.- La papilomatosis laringea infanti1 es un
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prc'Ceso tumoral his to log icamente benigno pero que cl inicamente es 
de pronéstiCO incierto por la tendencia a la récidiva, con 
estenosis de la luz laringotraqueal, problema que si es de 
dificil solucién en los adultos, como indica POCH BROTQ (214), 
aunque ocupândose de otras etiologies, consti tuye una 
comp 1icac ién mucho mayor en los nines, como refiere CAPELLA 
(215), y edemas no hay que olvidarse de su posible extension 
pulmonar como senala SWERIDUK (216).
El problema clinico de la papilomatosis laringea infanti1 ha 
sido descrito en muchas publicaciones como las de ALVAREZ PEREZ, 
ANDRIEU-QUITRANCOURT, MATZKER, MINGORANCE y respectives 
colaboradores (217, 218, 219, 211) y por ello no vamos a
profundi zar en el tema, pues no es ese nuestro objetivo.
Los procedimientoB de tratamiento propuestos son de muy 
diverse tipo y en general poco satisfactorios, desde la 
extirpacién quirûrgica simple en los casos sencilies (ANDRIEU- 
GUITRANCOURT, BOYLE, MINGORANCE y respectives colaboradores (217, 
220, 211)), a la asociacién con crioterapia (LEMARIEY y MULLER,
POCH VISALS (221, 222)), laser CO* (DEDD, PRECHE, STRONG y
respectives colaboradores (223, 224, 225)) 6 tratamientos
inmunoterApices, principalmente con Interferon (BORKOWSKY, 
GUTTERMAN, TEUNIS y respectives colaboradores (226, 227, 228))
sobre todo en casos extensos 6  con afectacién pulmonar.
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A P E N D I G E  N U M E R Q  3^
IE §D dog cggog de ççngcagarçomm laringgg^
Rresentamos estos dos casos por su escasa frecuencia y la 
belleza de las imâgenes de TAC obtenidas.
EâSS DÿîSi 1 - Se trataba de un varon de 70 aRos que acudié a 
la consulta por tos y hemoptisis, apreciândose una tumoracién
subglética de aspecto aboilonado, que biopsiada résulté ser un
condrosarcoma lar ingeo de bajo grado de malignidad, con
asentamiento en cricoides como puede apreciarse en la Figura 122.
Se traté por extirpacién simple de la neoformacién
condrosarcomatosa, y reconstruccién inmediata de la zona 
extirpada con pericondio de origen tiroideo.
Corresponde al resumen histérico nûm. 37 de nuestra serie.
ESSa OiÉüBi §•“ Se trata de otro varén, este de 57 aRos, que 
habia sido operado 12 aRos antes en nuestro servicio de un tumor 
cartilaginoso de tiroides etiquetado de condroma, y que vuelve a 
nuestra clinica por récidiva en zona del ala izquierda tiroidea 
de dos " bultomas" duros, y disfonia importante.
Previos estudios complementerios, entre ellos el TAC de la 
Figura 123, se decide tratamiento quirûrgico para extirpacién de 
los nédulos condromatosos conservando el pericondio interno del 
ala tiroidea y reconstruyendo el eje laringeo con pericondrio y 
mûsculos adyacentes.
El estudio histolégico demostré que se trataba de un 
condrosarcoma con zonas desdiferenciadas mostrândose en la figura 
124 su aspecto microscépico.
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Figura 128
Imagen de corte a nivel cricoideo en la que se aprecia masa de 
aspecto tumoral con ca 1cificaciones en su interior, que desorga- 
-1: 2 a la pore ion anterolateral irquierda del anillo del car 1 1 1 ago 
cricoides y ocupa en parte la luz de la subglotis.
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Figura 123
Corte de TAC a nivel de cartilage tiroides en cuya lamina 
irquierda se aprecia masa de aspecto tumoral con calc ificaciones 
en su interior, que rechaza y deforma las partes blandas, y 
estrecha las luces del vestibule laringeo y del seno piriforme.
Figura 124
Imagen histolégica del condrosarcoma del enfermo de la 
figura anterior, correspondiente a una de sus zonas
desdiferenciadas, en la que se aprecia una proliferacién de 
células fusiformes dispuestas en haces entrelazados en multiples 
direcciones (patron verticilado) con gran pleomorfismo nuclear y 





En ambos casos s* realiz6  una terapéutica cobaltoterépica 
complementari a.
Comentarlo.- Los condrosarcomas de laringe son tumores de 
escasa frecuencia, que en esta localizacién presentan menos 
agresividad que en otros érganos. Constituyen el SO % de los 
tumores cartilagincsos de la laringe segûn SCHITTEK y JAMES 
(229).
Como en la mayoria de los tumores la etiopatogenia es 
desconocida, barajéndose la predisposicién condropléstica y las 
alteraciones en la osificacién de los cartilagos laringeos como 
indican FISH, SINGH y colaboradores <230, 231).
En la 1iteratura mundial se han seRalado mas de 200 tumores 
condromatosos de la laringe de los cuales, unos 50 eran 
condrosarcomas como seRalan LAVERTU, LEJEUNE, VICENTE y 
colaboradores respectivos (232, 233, 234).
La localizacién mas frecuente en la laringe es en el 
cartilago cricoides, un 70 % y después en el tiroides, un 20 %, 
como indican ANDERSON, BATSAKIS, CHAMBERS, VICENTE, WEBER y 
respectivos colaboradores (235, 236, 237, 232, 238), aunque
también con mucha menos frecuencia se ha descrito en aritenoides, 
epiglotis, etc... como seRalan FERLITO, HYAMS y colaboradores 
(239, 240).
Las neoplasias cartilaginosas de la laringe son tumores que 
alcanzan a veces gran tamaRo, como el publicado por VILAS DIAZ 
(241), con la consiguiente alteracién respiratoria.
Son mas frecuentes en el hombre que en la mujer, en relacién 
4/1 apareciendo con mas frecuencia entre 40 y 60 aRos segûn los
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datos de CANTRELL, CHAMBERS, WEBER y colaboradores (242, 237,
243) .
Desde el punto de vista histopatolôgico presentan zonas con 
aspecto de cart ilago hialino, con grupos isogénicos bien 
constituidos y de escaso polimorfismo nuclear, junto a otras 
desdiferenciadas, constituidas por pro 1 iferaciones de célulss
frecuentemente fusiformes, con gran polimorfismo nuclear y mas 
elevado indice mi tôtico, pudiendo haber Areas de calcificacicn y 
osificacién como seRalan CHAMBERS, VICENTE y colaboradores (237, 
234) (Ver Figura 124).
Clinicamente pueden dar lugar, cuando crecen hacia el 
interior, a episodios disnéicos, é disfagia cuando crecen hacia
la periferia, como senalan FISH, LAVERTU, SHEARER y colaboradores 
(230, 232, 244). La disfonia es mas tipica de los condromas de
tiroides y algunas veces pueden dar lugar a parAlisis de cuerda
vocal como indican LEONETTI y colaboradores (245).
El diagnéstico segûn HUIZENGA, SINGH y colaboradores (426, 
231), se realiza ante una masa dura de bordes generalmente 1 isos 
que deforma la luz laringea, habitualmente hacia la subglotis.
El estudio radiolégico seRala calcificaciones intratumorales 
en el SO % de los casos segûn FISH (230) y se obtienen imâgenes 
demostrativas con las técnicas radiolégicas clasicas y con la 
xerorradiografia (Ver Figura 11), pero el TAC proporciona
imâgenes mucho mas tlpicas para el diagnéstico preoperatorio, en 
el que no siempre se pueden obtener muestras biépsicas por la 
dureza del tumor como indican HIRANO, LEJEUNE y colaboradores
(247, 233).
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Las imâgenes de mamas larîngeas por TC con calcificaciones 
en su interior deben ser consideradas siempre como tumores 
cartilaginosos y gran nûmero de autores como GOINEY, SHEARER, VAN 
HOLSBEECK y colaboradores (248, 244, 249) lo indican en sus
pub 1 icaciones .
Desde el punto de vista terapeûtico se aconseja la cirugia,
y aunque algunos autores, como CHAMBERS (237) indican la
laringuectomia total para disminuir el procentaje de récidivas 
locales, la extirpacién aislada de las masas condrosarcomatosas, 
dada la lenta evolucién, es en otros casos preferida, y ut i1 izada 
también como postura terapeûtica; habiéndose empleado tal 
criterio en los dos enfermos de nuestra serie.
LEJEUNE (233) ha senalado superv i venc i a de un paciente que
no quiso tratarse durante 18 aRos.
El pronostico es bueno, seRalândose por BRYCE, CHAMBERS, 
HYAMS, HUIZENGA, VICENTE y colaboradores respectivos (40, 237,
240, 246, 234) la rareza de las metâstasis 1infâticas. La
récidiva local suele oscilar alrededor del 25 %.
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APENDICE NUMERO 4^
IQ en un çasg de sarcinoma de cflulas Bggyegag de la 
traguea.
Se trata de un enferme, de 67 anos de edad, el nûm. 40 de 
nuestra serie, que acudiô a nuestro servicio per disfonia, disnea 
de esfuerso y pequenae hemoptieis.
La ImAgen laringoecôplca seAalè una neoformacién subglôtica 
rojiza y de superficie lisa.
En el estudio per TAC, muy demostrativo, se aprecia una
lésion nodular, que hace protusiôn en luz traqueal, a la altura 
del primer cartilage en el lade dereche, de apreximadamente un 
centimetre de diAmetre. Ne habia evidencia de alteracién 
cartilaginosa.
Se realizé la extirpacién del turner y de la pared traqueal 
afectâda per el misme, y una hemi tire idéeternia derecha pues la 
glândula tireides aparecia en la interveneién cerne pesiblemente 
invadida, cesa que luege se confirmé.
Çementario-- Los tumores primitives de traquea son muy pece 
frecuentes, y su cl inica en les estadies iniciales es insidiesa 
cerne seMalan LINK, y MANCUSO y HANAFEE (250, 251), constituyende 
le que SOULAS y MOUNIER-KUHN (252) deneminan "syndrem tracheal", 
cen tes, expectoracién, disnea é sangre en el espute.
Nesetres tuvimes ecasién de publicar en el ano 1.983 (253)
un case de hemangieendoteliema primitive traqueal, que ne
incluimes en esta serie perque ne se llegé a realizar estudio de 
TAC cen el turner, y si bien si se hize en revisiones pesterieres
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a su tratamxento quirûrgxco, las imâgenes carecen de interés, 
pues no muestran patologxa.
En la revision bibliogréfica realisada no hemos encontrado 
ningûn estudio de TAC en un carcinoma de células pequenas 
primitive de tràquea. LINDELL y ce 1aberadores <254) publicaren en 
1.981 un estudio de un carcinoma per células pequeMas primario de 
la laringe, haciende una revision de la literature mundial y 
seMalande su alta malignidad.
Hay naturalmente una abundante literature sobre TAC en 
carcinome de cAlulas pequeMas brencepulmenar, sus cempliceciones 
metastAsicas, etc..., pere este escape de nuestre estudio.
Les carcinomas primaries de la traquea de epitelie plane. 
son de similar frecuencia dentro de su rareza, aunque cemo seftala 
GOLDSTEIN (255) muches de les etiquetados ceme carcinomas de 
traquea en las estadisticas hospitalerias, ne son primitives, 
sine invasion secundaria de les carcinomes de laringe, pulmén 6  
esôfage, cerne ecurre cen el paciente nûm. 5 de nuestra serie.
Aûn mas rares son les etres tipes de tumores de la antigua 
clasificaciôn de LINBERG (256), les carcinomas de células 
pelimerfas, les de epitelie cilindrico, 6 las fermas atipicas.
El hecho es que este tipe de neeformac i ones traqueales dan 
habituâlmente imégenes tipicas y fAciles de interpretar en les 
estudios per TC, pues la imagen de la traquea normal présenta una 
fina capa de tejide blande per dentro del esqueleto cartilaginese 
que se altera en su gresor muy precezmente en las neoplasias.
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A PENDIÇE NUMERO 5^
IQ 10 un case de eieçele de çuelle.
Se trata en este case de un pacxente de 65 anos, el nûm. 58 
de nuestra serie, que acude a nuestre servicie cen un bultema de 
cuelle, subângulemandibular izquierde, fluctuante, de unes cuatre 
centimetres de diAmetre que ha aumentade u 1 1 im&mente de tamane.
La laringe endescôpicamente estA desplazada a la derecha cen 
engresamiente de la banda izquierda, precidenc i a de la pared 
izquierda de la faringe y estrechamiente de su luz.
El estudie per TC muestra una masa que berdea y engloba el 
asta izquierda del hieides, de centenide homegenee, cen 
atenuacicn compatible cen liquide, y realce periférice cen el use 
de contraste (Fig. 125).
Decidide su tratamiente quirûrgice, se extirpa una fermacién 
quistica, que estA repleta de centenide purulente, adherida a 
glAndula submaxilar y que parece provenir de la laringe.
Tras la cirugia se pensé en un pesible piecele derivade de 
un laringecele, pere el estudie histepatolégico senalé que 
parecia tratarse de un quiste branquial convertide en piecele.
QS!DlDlâEi&• ~ Les quistes y fistulas cervicales branquiégenes 
son reminisceneias de les surces internes é externes entre les 
arces branqui aies cerne senala WUSTROW (257) y pueden ser 
clasificades segûn su diversa localizacién en cuatre tipes 
siguiende a PIQUET y BURNY (258) que van desde el tipe I 
superficial al tipe IV prefundo, entre les vases y la pared 
fari->gea 1 ater & 1 , que puede cenfundi rse cen un flemén
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periamigdalino en algunas ocasiones.
La TC, cemo seftalan HARNSBERGER, MANCUSO y ce 1 aberaderes 
(259) puede jugar un papel fundamental en su diagnéstice y 
delimi tac ién, le que reviste gran importancia en el estudio 
prequirûrgice.
MANCUSO y HANAFEE (251) senalan que en TC el aspecte de les 
quistes branquiales depends de su évolueién previa, las 
infeccienes repetidas pueden preveerles de una pared de 3 6 4 mm. 
de espeser que puede realzarse en las imégenes, 6 per el
contrarie la celeccién liquida puede estar redeada de una pared 
imperceptible, le que habla de falta de episedies infectivos 
previes. El centenide serA de aspecte homegenee y de densidad 
correspondiente a un fluide.
Una formacién cen pared gruesa, irregular y pece centenide 
liquide é cen tabicamlentes, sugiere una etielegia diferente a un 
quiste branquial.
Dada la variabilidad cl inica cemo seFalan HIMALSTAIN y WORK 
(260, 261), en les defectes ecasienades per la évolueién anormal
de las hendiduras branquiales, les métodes de estudie habran de 
ser muy diferentes, y asi en las fistulas es mas apropiade el use 
de fistulogramas, corne seMalan HARNSBERGER y MANCUSO (259), 
mientras que en les quistes la TC es el métede de eleccién.
El tratamiente recemendade es siempre la extirpacién 
quirûrgica per las complicacienes infectivas, y per el discuti do 
preblema de la pesible malignizacién de les quistes cemo exponen 
MAC CARTHY y TURNBULL, en su trabaje (262).
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ôEiNQIQg NWMgRO 6^
IsQsacsîis QfiSBuicâa y 6ssB0iD£i£ MëgDÉiiç#^
Queremos dedicar *1 ultimo apéndice de este trabajo al nuevo 
método de exploracién y diagnôstico por imAgen, conocido como 
Resonancia Nuclear Magnética ( RNM ) é simplemente Resonar,c la 
flagnética (RM), pues creemos que es obligado en un estudio de 
exploracién laringea por TC hacer una breve comparacién c:n la 
RM.
De esta exploracién tenemos ûnicamente una experiencia 
teôrica, ya que nuestro Hospital estA en vias de adquisicién de 
este aparataje, pero todavia no ha sido instalado.
Para la exposicién vamos a basarnos en los trabajos del Dr. 
MUROZ GONZALEZ (6 8 ), el cual ha tenido la amabi1idad de 
iniciarnos en el tema y proporcionarnos iconografia.
La RM se estA apiicando en la exploracién de érganos y 
aparatos multiples con indiscutibles ventajas sobre otros métodos 
exploratorios, si bien en muchas Areas se discute la eficacia en 
relacién con otros sistemas, principalmente la TC.
En 1.946 BLOCH en Stanford y PURCELL en Harvard (263, 264)
simultaneamente describieron las principios bAsicos de la RM, 
analizando la estructura quimica de la materia orgAhica por lo 
que fueron galardonados con el Premio Nobel de Fisica en 1952.
En 1.971 DAMADIAN (265) estudié su apiicacién a la 
exploracién humana y LAUTERBUR (266) en 1.973 publie© la primera 
imAgen de exploracién por RM en el ser humano.
Los principios fîsicos del RM se basan en la recogida de
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ondas de radiofrecuencim procedentes de la estimulacicn de la 
materia, a la que se ha magnetizadc previamente, al haber1 a 
scmetido a la accién de un campo magnético B. Los nûclecs 
magnetizables son capaces de aceptar y emi tir energie, hacen 
"resonancia", al ser sometidos a la accién de ondas de 
rad i ofrecuenc i a que cumplan la Ley de Larmor.
FC « Cte B
Donde "FC" es la frecuencia de precesién, "Cte" es la 
constante giromagnética y "B" el campo magnético principal.
Como los que "resuenan" son los nûcleos magnetizables, cl 
método se 1lama Resonancia Nuclear Magnética, pero luego, como 
senala WORTHAM (267), se decidié a abolir el término Nuclear para 
evitar que se creyera que era un método de exploracién con 
emisién de radiaciones ionizantes.
La cal idad de las sefiales emitidas por la materia estimulada 
depende de varios parAmetros, fundamentalmente de los tiempos de 
relajacién T1 y T2, densidad de los nucleos résonantes y 
velocidad del flujo de la mater ia estudiada. En las publicaciones 
de BRADLEY, BRANDT-ZAWADSKI, FULLERTON, FERRY SPRAWLS, WEHRLI, y 
respectivos colaboradores <268, 269, 270, 271, 272, 273) se
exponen ampliamente todos estes principios bAsicos.
La RM présenta fundamentalmente las ventajas de la ausencia 
de radiacién, de la posibi1idad de imAgenes multiplanares 
directas, de la posibi1idad de informer sobre la constitueién 
bioquimica de la materia per estudios espectroscépicos, y de ser 
capaz de distinguir las estructuras vasculares sin necesidad de 
contraste yodado intravenoso, por los fenémenos magnéticos en
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relacién con el flujo, como seffala BRADLEY (274).
Tiene también inconvenientes importantes como la no
detecciôn del calcio, por no emitir seAal este elememto, por lo 
que en la laringe las imAgenes de los cartilages cuando estAn 
osificados son pobres en la cortical, por la riqueza en ese 
elemento, cos# que no ocurre en la medular en la que el metodo es 
muy sensible para detectar la infi1tracién tumoral.
Otro inconvénients es, al igual que en la TC, la
inespecifieidad de sus imAgenes, ya que patologias diverses dan 
lugar a imAgenes similares.
En el cAncer de laringe la RM se esta empleando con buenos 
resultadCB y nos permits définir la extensién de la patologia 
(Fig 126), al igual que la TC, por lo que sigue siendo discutida 
la posible superioridad de la RM en relacién a la TC en estos 
estudios como podemos ver en los trabajos de GADEMAN, HAELS, 
JOFFRE, WORTHAM, y respectivos colaboradores (275, 276, 277,
267) .
Como seRala MUROZ (68), de los trabajos publicados se pueden 
deducir una serie de consideraciones t
1.- Que la RM es superior para mostrar la anatomia de las 
partes blandas, pudiéndoss diferenciar incluso los pequeMos 
mûsculos de la laringe como indican HOOVER, LUFKIN, STARK, TERESI 
y colaboradores (278, 279, 280, 281).
2.- La TC es preferible para el estudio del esqueleto 
laringeo, aunque no todos los autores estAn de acuerdo en ese 
punto, pues por ejemplo CASTELIJNS y colaboradores (282), opinan 
que la RM es la exploracién de eleccién para el diagnéstico de
- 5 2 5 -
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invasién cartilaginosa.
3.- La mejor coroprensibi1idad de la imàgen por TC, mas 
sifflilares a las radiogrAficas, para los no familiarizados con 
ambos métodos.
4.- La superioridad de la RM en la zona de los ventricules
laringeos al podcr proporcionar imAgenes coronales directes como
seRalan WORTHAM y colaboradores (267).
5.- La 1imitacién de ambos métodos para detectar la invasion 
cartilaginosa precoz como indican LUFKIN, WORTHAM y colaboradores 
(283, 267).
6.- El cDsto es mayor en la RM.
7.- Ambos métodos muestran imAgenes inespecificas.
8 - Dificultad de ambos métodos para la evaluaciôn de
posiblss récidivas.
La laringe précisa para su estudio por RM aparataje de
resonancia de media 6 alta intensidad de campo magnético, > 0.5
Tesla y con bobinas de superficie adaptables al cuello. Las 
secuencias de pulso mas empleadas son las "Spin-Echo" ponderadas 
en T1 con un tiempo de repeticién (TR) corto (500 mseg.) y un 
tiempo de echo (TE) igualmente corto (entre 20 y 30 mseg.), como 
seRala LUFKIN (284, 285), el cual indica igualmente que las
secuencias ponderadas en T2 no ofrecen para la laringe buenas 
imAgenes (279, 285).
En la tabla XLIX, que insertamos a continuaciôn, tomada de




CQtSEARAeiON Dg GARAÇTgRISIlÇAS ENTRE REgONANÇIA MAGNglIÇA 
ï IQMOGRAFIA ÇQMPyiADA
CARACTERISTICA R M T C
1.- Irradiaciôn
2.- Imagenes directas 
multiplanares
3.- Necesidades de infusion de 
contraste para ver vasos
4.- Colaboraciôn del paciente
5.- Tiempo de estudio
6.- Sensibi1idad
7.- Especificidad
8 .- Calidad anatomica de la imagen
9.- Apreciacion de la encruci jada 
cuerda-ventriculo-banda
10.- Valoracién del esqueleto 
laringeo
11.- Valoracion de afectacion de
a.- Medula cartilaginosa
b.- Cortical cartilaginosa
12.— Realizacién de pruebas 
funcionales














BEUAÇION de ABPgVIATURAS EMPLEADAS
En los 1istados informâticos, tablas estadisticas, esquemas, 
etc..., se emplean una serie de ebreviaturas impuestes por el 
espacio inmodificable de nombres de campos en bases de datos, 
titulaciôn de los ficheros, etc..., de las que vamos a erponer su 
significado, por otra parte faciImente comprensible en la mayoria 
de las ocasiones.
AgREVIATURA SIGNIFIÇAÇION
1/3_I_ECM Tercio inferior del musculo esternocleidomastoideo
1/3_M_ECM Tercio medio del musculo esternocleidomaetcideo
1/3_S_ECM Tercio superior del musculo esternocleidomastoideo
?*?»?_CM TamaRo en centimetros de una adenopatia, pieza,...
AD_INV_DER Adenopatias invadidas derechas
AD_INVIZD Adenopatias invadidas izquierdas
AD_D Adenopatias derechas
AD_I Adenopatias izquierdas
AF_BAS_LEN Afectacién base de lengua
AF_CAR_ARD Afectacién cartilago aritenoides derecho
AF_CAR_ARI Afectacién carti1 ago aritenoides izquierdo
AF_CAR_CRI Afectacién cartilago cricoides
AF_CAR_TIR Afectacién cartilago tiroides
AF_FAR Afectacién faringea
AF_VASC_D Afectacién vascular derecha




BULTOM Bultoma de cuello
CA Coffliaura anterior
CEI Carcinoma epidermoide diferenciado
CE2 Carcinoma epidermoide modcradamente diferenciado
CE3 Carcinoma epidermoide deadiferenciado
CL o CLIN Clinico
CONFOTTAC Contiene fotoa tomografiaa axiales computerizadas
CONFOTTOM Contiens fotos tomografias convenconales
COR_D Cordectomie derecha
COR_I Cordectomie izquierda
CORR_REP_D Corredor de los tres repliegues derecho
CQRR_F:EP_I Corredor de los tres repl iegues izquierdo
CP Comisura posterior
CV_D Cuerda vocal derecha
CV_I Cuerda vocal izquierda
DESCRIP Indica descripcién para imprimir en algun campo


















































Laringuectomia parcial supregl. ampliada inferior






Exploracién ganglionar positiva 
Otra cirugia
A1 final de otras abrev. indica "para imprimir"
Peciolo o base epiglética
Regién de los tres repliegues derecha




RM Resonancia magnet ica
RNM Resonancia nuclear magnetica
S o (S) Supuesto (a veces aRadido a alguna abreviatura)
S Sensibi1idad (en otras ocasiones)
SEN_PIR_D Seno piriforme derecho «
SEN_RIR_I Seno piriforme izquierdo
SUBG_D Subglotis derecha
SUBG_I Subglotis izquierda
TAC Tomografia axial computerizada
TAC_E_HGU TAC realizado en el Hospital "Gomez Ulla"
TC Tomografia computada o ccmputarizada
TGD Toilette ganglionar derecha
TGI Toilette ganglionar izquierda




U. H. Unidades Hounsfield
VGFD Vaciamiento ganglionar funeional derecho
VGFI Vaciamiento ganglionar funeional izquierdo
VGRD Vaciamiento ganglionar radical derecho
VGRD Vaciamiento ganglionar radical izquierdo
VN Verdadero negativo
VNG Verdadero negativo global
VNS Verdadero negativo sospechoso
VP Verdadero positivo
VPG Verdadero positivo global
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VPN Valor predictivo negativo
VPNG Valor predictivo negativo global
VPP Valor predictivo positivo
VPPG Valor predictivo positivo global
VPS Verdadero positivo sospechoso
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